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Die Leistungsfähigkeit der kombinierten Anstalts¬ 
und Tuberkulinbehandlung bei der Lungentuber¬ 
kulose. 

Von 

Oberarzt I)r. Bandelier, Görbersdorf. 

Für die individuelle Bekämpfung der Infektionskrankheiten — in 
prophylaktischer, wie in therapeutischer Beziehung — kommen prin¬ 
zipiell zwei Mittel in Betracht: die Erhöhung der jedem Individuum 
eigenen natürlichen Resistenz und die Einverleibung künstlicher - 
Immunisierungssubstanzen (Schutz- oder Heilstoffo). 

Nach dem heutigen Stande der wissenschaftlichen Forschung ist 
die Perspektive nicht für alle Infektionskrankheiten gleich aussichts¬ 
voll. Für die Tuberkulose erscheinen beide Wege gangbar. 

In prophylaktischer Hinsicht ist die Wichtigkeit der Er¬ 
höhung der natürlichen Resistenz ein Axiom und gipfelt in dem 
modernen Begriff der antituberkulösen Erziehung. Die Frage der 
Schutzimpfung steht zurzeit im Hintergründe, obwohl von berufener 
Seite mit Fug und Recht daran weiter gearbeitet wird. 

In therapeutischer Beziehung findet das Prinzip der Er¬ 
höhung der natürlichen Resistenz seinen Ausdruck in den Heilfaktoren 
der Anstaltsbehandlung der Lungentuberkulose, der von Br e Inner 
und Dettweiler begründeten hygienisch-diätetischen Behandlung. 
Die spezifische Therapie bezweckt durch die Einverleibung von Bak¬ 
terienprodukten und Bakterienzellsubstanzen dem erkrankten Organis¬ 
mus künstlich die Reaktionsprodukte bilden zu helfen, die er von 
selbst nicht mehr aufzubringen vermag. Sie ist im letzten Jahrzehnt 
Gegenstand eifrigster Arbeiten gewesen wie kaum eine andere Frage 
auf dem gesamten Gebiete der Tuberkuloseforschung. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H l. 1 
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Dr. Bandelier. 


Das Resultat dieser Arbeiten muss für den, der unbefangen und 
vorurteilslos an die Beurteilung herangeht, als dahin entschieden 
gelten, dass der spezifischen Behandlung nicht nur ein dauernder 
Platz in der Phthiseotherapie gebührt, sondern dass sie auch als die 
gegenwärtig leistungsfähigste Behandlungsmethode dasteht. Daran 
ändert nichts, dass auch ihr Anwendungsgebiet begrenzt ist, dass 
auch sie ihre Indikationen und Kontraindikationen hat. 

Aus den einleitenden Ausführungen leuchtet ein, dass das Prin¬ 
zip der Einverleibung künstlicher Immunisierungssubstanzen nicht im 
Widerspruch steht zu dem Bestreben, die natürliche Resistenz des 
tuberkulös erkrankten Organismus durch die physikalische Heilmethode 
zu erhöhen. Im Gegenteil: die spezifische Therapie ahmt nur die 
natürlichen HeilungsVorgänge des Organismus nach und unterstützt 
sie; und sie hat die Hebung des allgemeinen Kräftezustandes, sowie 
die Ausnutzung aller hygienisch günstigen Faktoren zur notwendigen 
Voraussetzung. Die spezifische Therapie setzt sich also nicht in 
Gegensatz zur hygienisch-diätetischen Behandlung, sie geht viel¬ 
mehr mit ihr Hand in Hand und ist ihr dem Wesen nach 
sogar artverwandt. 

Dass die spezifische Therapie im besten Sinne des Wortes eine 
Naturheilmethode ist, wird auch durch die neuerdings von Loewen- 
stein und Pickert 1 )] angegebene Methode zur Prüfung der Tuber¬ 
kulinimmunität mittels Kutanimpfung von Tuberkulinserumgemischen 
bewiesen. Die Autoren konnten nachweisen, dass das Serum von 
nicht spezifisch behandelten Individuen mit ungewöhnlich günstig ver¬ 
laufender Lungentuberkulose die gleichen Tuberkulin neutralisierenden 
Stoffe besitzt wie das Serum der mit Tuberkulin behandelten Patien¬ 
ten. Die Tuberkulintherapie imitiert also nur den natür¬ 
lichen Heilungsvorgang bei der Tuberkulose. 

Für diese Auffassung spricht auch das weitere Verhalten des 
tuberkulösen Organismus gegenüber dem Tuberkulin. Pickert macht 
darauf aufmerksam, dass nicht spezifisch behandelte Tuberkulöse 
mit solch günstigem Krankheitsverlauf auch eine erhöhte natür¬ 
liche Resistenz gegen Tuberkulin besitzen, was für eine hohe 
Widerstandskraft des Organismus gegenüber der Tuberkulose spricht. 
Pickert hat diese Erfahrungen an Fällen von offener Tuberkulose 
mit ausgesprochenen Lungenveränderungen gemacht. Jeder erfahrene 
Tuberkulintherapeut wird die Richtigkeit dieser Beobachtungen be¬ 
stätigen können. Über das analoge Verhalten Leichtkranker mit 

i) Loewenstein und Pickert, Deutsche med. Wochenschr. 19CK Nr.52. 
— Pickert, Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 23. 
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güüstiger Heilungstendenz habe ich schon vor Jahren berichtet 1 ). 
Ein hoher Prozentsatz nicht spezifisch behandelter, geheilter Patienten 
zeigte beim Abschluss der Behandlung eine hohe Tuberkulinresistenz, 
während sie beim Kurbeginn zum Teil schon gegen kleine Tuber¬ 
kulindosen sehr empfindlich waren. Wer über ausreichende Tuber¬ 
kulinerfahrungen verfügt, wird nun auch oft genug die Beobachtung 
gemacht haben, dass gerade diejenigen Patienten, die Tuberkulin 
vorzüglich vertragen, die also eine künstliche Tuberkulin¬ 
resistenz leicht erwerben, in der Regel einen günstigen Krank¬ 
heitsverlauf aufweisen. Hier wie dort ist die Tuberkulinfestigkeit 
etwas Günstiges; sie ist der Ausdruck dafür, dass der erkrankte 
Organismus — hier aus eigener Kraft, dort mit Unterstützung der' 
spezifischen Therapie — sich der toxischen Wirkungen der Tuberkel¬ 
bazillen erwehrt, dass er eine relative Giftimmunität erlangt hat. 
Die spezifische Therapie ahmt daher nur den natürlichen Heilungs¬ 
vorgang nach, wenn sie dem Organismus künstlich zu der 
Giftfestigkeit verhilft, die er sich selber spontan zu 
bilden bestrebt ist. Das verdient auch hervorgehoben zu werden 
im Hinblick auf die neuerlichen Versuche, aut Grund rein theoretischer 
Konstruktionen und zur Stütze eigener Tendenzen die Giftfestigung 
als etwas für den erkrankten Organismus Unerwünschtes oder Nach¬ 
teiliges hinzustellen. 

Diese Feststellungen waren nötig gegenüber den Bestrebungen 
älterer, der Anschauung der modernen Immunitätsforschung fern¬ 
stehenden Auffassungen, dass die Anhänger der spezifischen Therapie 
der Tuberkulose sich im Gegensatz befänden zu den physikalisch¬ 
diätetischen Heilmethoden, dass sie diese unterschätzten und zu wenig 
berücksichtigten. Das ist nicht richtig. Auch die massgebenden 
Vertreter der spezifischen Tuberkulosetherapie haben es stets aner¬ 
kannt, dass die hygienisch-diätetische Behandlung nach Brehmer- 
Dettweilersehen Prinzipien die Heilbarkeit der Tuberkulose gelehrt 
hat. Auch nach ihrer Ansicht ist sie das Fundament für die spezifische 
Therapie, auf dem sie weiterbauen und vollenden, was ohne die 
spezifischen Mittel nur Flick- und Stückwerk bleibt. 

Vielleicht ist ihr Standpunkt in diesem Zusammenhänge ver¬ 
ständlicher : 

Die hygienisch-diätetische Behandlung ist eine refine 
Konstitutionstherapie, sie setzt sich allein die Erhöhung 
der natürlichen Resistenz des erkrankten Organismus zum Ziele, 


i) Bandelier, Deutsche med. Wocbenschr. 1902. Nr. 20. — Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose. Bd. II. H. 4. 
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durch die er erstarken und gesunden »soll. Dass das gelingen kann, 
und dass es in initialen Fällen sogar recht oft gelingt, bedarf nicht 
mehr des Beweises; dieser Erfahrungstatsache verdanken 
die Volksheilstätten ihre Entstehung. Aber in schwereren 
Krankheitsfällen versagt diese Behandlungsmethode nur zu häufig; 
vollends bei der üblichen kurzen Kurdauer der Volksheilstätten. Man 
erreicht eine Besserung, vielleicht sogar ein Schwinden der sub¬ 
jektiven Beschwerden, man erreicht meist eine oft erstaunliche Zu¬ 
nahme des Körpergewichtes und auch eine vorübergehende Hebung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit; aber der objektive Lungenbefund 
bleibt in der Regel unverändert. Auf der 2. Versammlung der 
Tuberkuloseärzte 1904 sagte .1 oel, einer der Vertreter der hygienisch- 
diätetischen Anstaltsbehandlung, ganz richtig und ohne den geringsten 
Widerspruch zu erfahren: „Der Lungenbefund ändert sich sehr selten 
derart, dass es für unsere physikalischen Untersuchungsmethoden 
nachweisbar ist.“ 

Die spezifische Therapie hat das hygienisch-diätetische 
Behandlungsprinzip zur notwendigen Voraussetzung. Vielleicht be¬ 
tonen ihre Anhänger nicht alle in gleicher Weise gerade die Behand¬ 
lung in einer geschlossenen Anstalt, aber das Gemeinsame bleibt: 
eine grundlegende oder begleitende Beeinflussung der 
Gesamtkonstitution durch hygienisch günstige Faktoren. 
Darüber hinaus entfaltet die spezifische Therapie durch die Einver¬ 
leibung künstlicher Immunisierungssubstanzen, die jedoch für den 
tuberkulösen Organismus nichts Körperfremdes sind, ihre spezifische 
Wirkung auf das erkrankte Gewebe und zeitigt Erfolge, die der 
Leistungsfähigkeit der hygienisch-diätetischen Be¬ 
handlung allein in unvergleichlichem Masse überlegen 
sind. 

Es ist nicht meine Absicht, hier auf die Art und Wirkungsweise 
der spezifischen Therapie näher einzugehen; mein Standpunkt in 
dieser Frage ist bekannt. 

Von den orthodoxen Vertretern der hygienisch-diätetischen An¬ 
staltsbehandlung ist der Beweis verlangt worden, dass die spezifische 
Therapie wesentlich bessere Heilerfolge zu leisten vermag als jene. 
Icl\ bin bereit, diesen Beweis anzutreten, soweit die kombinierte 
Anstalts- und Tuberkulinbehandlung hierbei in Frage 
kommt. Schon auf der 4. Versammlung der Tuberkulose-Arzte 1907, 
die einen Markstein in der Geschichte der spezifischen Therapie dar¬ 
stellt, hatte ich eine kasuistische Veröffentlichung meiner sämtlichen 
383 Tuberkulinkuren, über die ich berichtet hatte, in Aussicht gestellt. 
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Durch andere Arbeiten und durch äussere Umstände bin ich daran 
gehindert worden, — wie ich hoffe, nicht zum Schaden der Sache. 

Die Veröffentlichung eines grossen Tuberkulinmaterials dürfte 
auch um so rechtzeitiger erscheinen, als das Thema der Tuberkulin¬ 
therapie neuerdings Gegenstand eingehender Verhandlungen in den 
engeren Fachkreisen gewesen ist, und ein mit den grössten Hoffnungen 
begrüsstes und vielfach mit grossem Aufwand an Zeit und Arbeits¬ 
kraft geprüftes neues Heilmittel gänzlich versagt hat. Da scheint es 
mir an der Zeit, daran zu erinnern, dass wir im Tuberkulin ein 
mächtiges Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose besitzen. 
Und es erscheint mir die Mahnung nicht überflüssig, dass wir im 
Suchen nach besseren Heilmethoden nicht das Mittel ver¬ 
nachlässigen, das sich in den ihm gezogenen Grenzen 
als das beste und zuverlässigste bewährt hat 

Die Zahl der von mir in der Lungenheilstätte Cottbus bis zum 
1. Juni 1908 mit Tuberkulin behandelten Fälle beläuft sich insge¬ 
samt auf 500 weibliche Patienten, über die ich in übersichtlicher 
tabellarischer Zusammenstellung berichten will. Die Tabellen sind 
leicht zu verstehen und geben bei möglichster Kürze ein klares Ge¬ 
samtbild jedes einzelnen Falles. Die Stadieneinteilung ist die Tur¬ 
bans, die ich auch heute noch für die beste halte. 

Den breitesten Raum nimmt die Darstellung des Lungen¬ 
befundes ein. Der Aufnahme- und Entlassungsbefund ist der 
besseren Übersicht wegen nebeneinander gestellt. Zur Erläuterung 
der Eintragungen und zur Erklärung der Abkürzungen ist wenig zu 
bemerken. Geringe oder unwesentliche Veränderungen des Atmungs¬ 
geräusches und des Perkussionsschalles sind meist nicht berücksichtigt, 
um die Übersicht zu erleichtern und an Raum zu sparen. Wo aus 
dem Perkussionsbefunde und dem Katarrh die Art und Ausdehnung 
des Prozesses ohne weiteres hervorgeht, ist auch beim Aufnahmebe¬ 
fund das Atmungsgeräusch nicht besonders bezeichnet, soweit es nicht 
von bestimmendem Wert ist. So ist z. B. rauhes, abgeschwächtes, 
verschärftes, ves.-br. Atmen nicht immer namhaft gemacht. Ebenso 
ist der Perkussionsbefund bei der Entlassung aus dem gleichen 
Grunde fortgelassen; machen wir doch die Erfahrung, dass sich auch 
beim günstigsten Kurverlauf und selbst beim Schwinden reichlich vor¬ 
handenen Infiltrationsrasseins der Perkussionscharakter wenig ändert, 
ja, dass er bei eintretender oder zunehmender Schrumpfung sogar 
noch deutlicher hervortritt. Das ist ja auch bei den anatomischen 
Verhältnissen gar nicht anders möglich, zumal es sich bei allen der 
Rückbildung noch fähigen Infiltrationen nicht um starke, sondern 
um leichte oder relative Dämpfungen handelt, und bei den chronisch 
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verlaufenden Prozessen die Pleura mit Auflagerungen und Verwach¬ 
sungen in der Regel mitbeteiligt ist. Ich habe also auf die Auf¬ 
zeichnungen der meist geringen Aufhellungen des Perkussionsschalles 
beim Entlassungsbefunde verzichtet. Dagegen sind auch die gering¬ 
sten katarrhalischen Geräusche mit grosser Genauigkeit angegeben. 
Die Abkürzungen sind leicht zu verstehen. In der Terminologie lehne 
ich mich an Turban an. SpV ist die von der Spina zur Vertebra 
gezogene Horizontale; A V die Linie von Angulus scapulae zur 
Vertebra; MV die Mittellinie zwischen den beiden genannten 
Horizontalen; R = rechts; Rp. = Rippe; Rh. = Ronchi. Unter 
Ronchi sind kurz die katarrhalischen Phänomene zusammengefasst, 
bei denen nicht ein ausgesprochenes Rasseln resultiert, also der Aus¬ 
druck vorhandenen, meist spärlichen, trockenen Katarrhes. L = 
links; 1. = leicht; Sch. V. = Schallverkürzung; Dpf. = Dämpfung; 
Sch. W. = Schallwechsel. 

Unter den Komplikationen sind nur diejenigen erwähnt, die 
den Krankheitszustand, die Therapie oder die Prognose in bestimmender 
Weise beeinflussen. Einige derselben sollen in ihren Beziehungen zur 
spezifischen Therapie bei den epikritischen Betrachtungen noch näher 
besprochen werden. 

Bei den Angaben über das Sputum ist die Tagesmenge, die 
Beschaffenheit und der Bazillenbefund bei der Aufnahme und bei der 
Entlassung gegenübergestellt. Der Bazillengehalt ist nach der Gaffky- 
schen Skala bestimmt. Die mikroskopischen Untersuchungen sind 
sämtlich von meinen Assistenten und mir ausgeführt und durchweg 
von mir kontrolliert. Wo die Beseitigung des Sputums nicht völlig 
gelungen, ist das gänzliche Verschwinden der Tuberkelbazillen durch 
wiederholte, mehrwöchige Untersuchungen einwandsfrei sichergestellt. 
Von den verschiedenen Einengungsmethoden wurden am meisten an¬ 
gewandt das Verfahren nach Biedert, nach Stroschein, die 
Pankreatinverdauung Carl Spenglers und die Methode meines 
früheren Assistenten Nebel. Am meisten bewährt hat sich mir die 
letzte, das Homogenisieren des Sputums mittels Schütteins mit Kalk¬ 
wasser und das Filtrieren durch kleine Berkefeldsche Kieselgurfilter, 
eine Methode, von deren Überlegenheit über alle anderen bis dahin be¬ 
kannten Verfahren mich Nebel überzeugt hat. Nach meinen heutigen 
Erfahrungen dürfte die neue ausgezeichnete Antiforminmethode Uhlen- 
huths durch Verwendung der Berkefeldsehen Filterkerzen noch 
an Sicherheit gewinnen. 

Das Körpergewicht bei der Aufnahme und bei der Entlassung 
ist in den Tabellen nebeneinander gestellt und die Körpergrösse dar¬ 
unter vermerkt. 
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In einer besonderen Rubrik ist die Vitalkapazität und der 
Thoraxumfang bei der Aufnahme und Entlassung, sowie die von 
mir geübte genaue Thorakometrie angegeben. Die Zahlen der 
Thoraxmasse bedeuten Länge in Mamillarlinie, grösster Breitendurch¬ 
messer, grössterTiefendurchmesser, Tiefendurchmesser inHöhe der oberen 
Apertur. Die mit einem besonders weit geschweiften Tastzirkel in kür¬ 
zester Zeit aufzunehmenden Zahlen ersetzen jede ausführliche Thorax¬ 
beschreibung; so sagen z. B. die Zahlen 32 : 22 :16 : 10, dass es sich 
um einen sehr langen, schmalen, namentlich an seiner oberen Apertur 
flachen Thorax handelt. Man erhält so objektive, untereinander auf 
einen Blick vergleichbare Zahlen, die mit dem Thoraxumfang, der 
Atmungsbreite, der Vitalkapazität, der Körperlänge und dem Körper¬ 
gewicht ohne jede ausführliche Beschreibung ein voll¬ 
ständiges Bild des Ge samt habitus geben. Diese Aufzeich¬ 
nungen in meinen Krankenjournalen haben sich mir gut bewährt. 

Auch auf die systematischen Messungen der vitalenLungen- 
kapazität lege ich Wert und halte ihre Vernachlässigung nicht für 
gerechtfertigt. Als objektiven Massstab für die Besserung der all¬ 
gemeinen Lungen- und Thoraxverhältnisse schätze ich die Zunahme 
der Vitalkapazität höher ein als die Zunahme des Körpergewichtes. 
Wie gering selbst eine erhebliche Gewichtszunahme als Besser¬ 
ungssymptom für die Lungentuberkulose anzuschlagen ist, 
geht beispielsweise aus den Zahlen hervor, die Th. Sommerfeld 1 ) 
für einen guten Teil der schwersten Phthisiker der Berliner Heim¬ 
stätten nach 7—8 wöchiger Verpflegung herausrechnen konnte. Die 
Zunahme der Vitalkapazität stellt gewiss nicht ausschliesslich eine 
Vergrösserung der Atmungsfläche dar durch Freiwerden infiltrierter 
Lungenpartien, sondern ist ausserdem und wohl hauptsächlich der 
Ausdruck dafür, dass der gesamte Atmungsmechanismus ein besserer 
geworden ist. Irgendwelche Schädigungen durch die Spirometrie, 
etwa Lungenbluten, die von mancher Seite befürchtet werden, habe 
ich bei der Anwendung an mehreren tausend Patienten niemals auf- 
treten sehen. Der Ein wand, dass die Vermehrung der Lungenkapazität 
nur eine scheinbare sei als Folge der besseren Handhabung des Spiro¬ 
meters durch Übung, wird dadurch hinfällig, dass die Prüfungen nur 
monatlich vorgenommen sind. Auch habe ich in einer Arbeit meines 
früheren Assistenten Nagel 2 ) an einem Material von mehr als 1000 
Patienten n&chweisen lassen, dass die Zunahme der Vitalkapazität 
proportional dem Stadium der Lungenerkrankung ist, was für die 

0 Tuberkulös». 1909. Nr. 9. 

2 ) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 1906. Bd. V. 
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Nichtigkeit und den Wert der Messungen spricht Die durchschnitt¬ 
liche Zunahme der Yitalkapazitiit bei diesem Material betrug 
im I. Stadium rund 300 ccm 

,, II. , * 240 , 

, III. „ „ 100 , 

Es mag auffallen, dass die Erhöhung im I. Stadium keine wesent¬ 
lich grössere ist; die Erklärung liegt darin, dass ein hoher Prozentsatz 
der I. Stadien nur geringe Spitzenveränderungen aufweist, bei denen 
also die normale Yitalkapazität von vornherein wenig herabgesetzt ist. 
Auch das spricht für die Zuverlässigkeit einer richtig ausgeführten 
Spirometrie. Die Zusammenstellungen Nagels ergeben bei mehr als 
1000 Patienten folgende Zahlen: 


Vitalkapazität || Ziemssenscher Quotient 


Stadium 

Körpergrösse ’■ 

bei der 

bei der 

bei der 

bei der 


1 i i 

!' It 

Aufnahme 

Entlassung 

| Aufnahme 

Entlassung 

I 

ii ji 

, 157,0G cm i 

2470 cm 

2765 cm 

|l 15,7 cm 

17,6 cm 

II 

ji 157,91 , j, 

2407 „ 

2647 , i 

,1 15,2 . 

16,7 „ 

III 

158,08 , 

2107 , 

2207 , 

i 13,3 , 

13,9 „ 


In der folgenden Rubrik ist das angewandte Tuberkulin- 
p ä p a r a t und die Dauer d e r B eh a n d 1 u n g in Tagen verzeichnet. 
Auf die Tuberkuline komme ich noch in einem besonderen Kapitel 
zu sprechen. Die Dauer der Behandlung betrug im Durchschnitt 
5—6 Monate. In besonders schwer gelagerten Fällen wurde sie auch 
länger ausgedehnt, um die Wirksamkeit der verschiedenen Tuberkulin¬ 
präparate nach Möglichkeit bis zur Grenze ihrer Höchstleistung zu 
erforschen. Die durchschnittliche Kurdauer in Tagen, nach * den 
Stadien und Erfolgen getrennt, habe ich nicht berechnet. Wer sich 
dafür interessiert, kann es an der Hand der Tabellen selbst tun. 

In der vorletzten Spalte ist der Kur er folg vermerkt. A = 
klinische Heilung. BI = voll erwerbsfähig. BH = erwerbsfähig 
im Sinne des Invalidenversicherungsgesetzes. C = nicht erwerbsfähig 
im Sinne des Gesetzes, ungebessert, verschlechtert. Ich stehe nicht 
an, auch von klinischer Heilung zu sprechen. Ich nehme eine Heilung 
im klinischen Sinne dann an, wenn nach völligem Schwinden aller 
allgemeinen Krankheitserscheinungen in zahlreichen, zu verschiedenen 
Tageszeiten — namentlich in den ersten Morgenstunden — vorzu¬ 
nehmenden Untersuchungen über den früher erkrankten Stellen nicht 
mehr die geringsten Zeichen von Katarrh nachweisbar sind. Bei weib¬ 
lichen Patienten sind die Tage vor und die ersten beiden Tage 
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während der Menstruation besonders zu beachten. Gewisse Ab¬ 
weichungen vom Normalen hinsichtlich des Atmungsgeräusches und 
des Perkussionsschalles werden natürlich häufig bestehen bleiben und 
von dem Grade der anatomischen Närbenveränderungen abhängen. 

Von einer Darstellung des Dauererfolges an der Hand seit 
dem Jahre 1903 auf Veranlassung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes 
erfolgenden Nachuntersuchungen musste leider Abstand genommen 
werden, da die Patienten aus äusseren Gründen nur zum kleinen Teil 
zur Nachuntersuchung erschienen waren und die Angaben über den 
Dauererfolg somit nur sehr lückenhaft sind. Vielleicht lässt sich das 
Material nach einigen Jahren vervollständigen. 

Ich gebe in der nebenstehenden Tabelle zunächst eine Gesamt¬ 
übersicht über sämtliche 500 Fälle, nach Stadien und Erfolgen 
geordnet. Diese Tabelle enthält auch die Angaben über die Zahl 
der offenen Tuberkulosen, ihre Verteilung auf die einzelnen Stadien 
und die Berechnung, in welchem Prozentsatz in den einzelnen Stadien 
die Beseitigung des Sputums oder der Tuberkelbazillen aus den Sputum 
gelungen. Alsdann sollen die wichtigsten Gesichtspunkte der Tabellen, 
nach Stadien geordnet, hauptsächlich mit Bezug auf die Tuberkulin¬ 
behandlung in möglichster Kürze erörtert werden. 


500 F ä 11 e. 


Erfolg Gesamtzahl | I. Stadium I II. Stadium , III. Stadium 


Geheilt (A) | 86= 17,2°/o 33— 39,8V 53= 18,5V 0= 0% 

Voll erwerbsfähig (B I) |263 = 52,6V 42 = 50,6V 178= 62,2V 43 = 32,8V 

Voller Erfolg (A + B I) ,349 = 69,8V 75 = 90,4V 231 = 80,7° o 48 = 32,8V 

Erwerbsfähig im Sinne des I 

Gesetzes (B II) 133= 26,6V ! 8= 9,6V 55 = 19,2V; 70 = 53,4V 


Positiver Erfolg (A + B I i 

+ Bll) 482= 96,4V 83 = 100° o 286 = 100 V I13 = 86.2V 

Negativer Erfolg (C) 18= 3,6V 1 0 = 0°/o 1 0 = 0V 18 — 13,7‘Vo 

Summa 500 = 100 0 o 83 = 16,6° o 286 = 57,2" o 131 = 26,2° o 

Bazillen im Sputum bei der l 

Aufnahme 202 = 40,4 0 o' 10 = 12 V 79 = 27,6 V 113 = 86,2 V 

Bazillen oder Spntum ver- ; 

loren bei der Entlassung 1?9 = 63,9 V 10 = 100 V 69 = 87,3 V 50 = 44,2 0 o 
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I. Stadium. 

Dem ersten Stadium gehören an 83 Patienten. 

Erfolg: Geheilt * 33 = 39,8% 

Voll erwerbsfähig 42 = 50,6 „ 

Voller Erfolg 75 = 90,4 „ 

Erwerbsfähig im 

Sinne des Gesetze s 8 — 9,6 „ 

Positiver Erfolg 83 = 100%. 

Hierzu ist zu bemerken, dass es sich in diesen 83 Fällen um 
kompliziertere erste Stadien handelt. Die ersten Stadien pflege ich 
nicht von vornherein mit Tuberkulin zu behandeln, wenn es sich um 
günstig gelagerte Fälle handelt. Das hat ujis die Geschichte der 
Volksheilstätten ja in einwandsfreier Weise bewiesen, dass die hygienisch¬ 
diätetische Anstaltsbehandlung allein in initialen Fällen gute Dauer¬ 
erfolge zu zeitigen vermag. Ich habe daher von einer generellen 
Tuberkulinbehandlung der I. Stadien bisher abgesehen und nehme sie 
nur zur Hilfe bei den ersten Stadien mit offener Tuberkulose und 
in allen denjenigen Fällen, in denen eine längere Zeit fortgesetzte 
hygienisch-diätetische Behandlung nicht zum Ziele führt. 

Der Prozentsatz offener Tuberkulosen im I. Stadium ist relativ 
klein. Bei dem vorliegenden Material beträgt er 12%. In allen 
Fällen wurden die Tuberkelbazillen und meist auch das 
Sputum gänzlich beseitigt. Überhaupt ist die Sputummenge 
beim I. Stadium durchweg gering. So auch bei den 83 Fällen des 
vorliegenden Materials, in denen auch die Beseitigung des Sputums 
in der Regel gelungen ist bis auf die wenigen Fälle, in denen eine 
katarrhalische Mitbeteiligung der gröberen Verzweigungen der Bronchien 
bestand. 

Damit stimmt überein, dass der spezifische Katarrh bis auf 
geringe Reste in einem kleinen Prozentsatz durchgehend beseitigt 
wurde. 

Die Behandlungsdauer mag lang erscheinen. Es muss hierbei 
jedoch darauf hingewiesen werden, dass in den meisten Fällen mit 
der Tuberkulinbehandlung erst spät begonnen wurde, 
nachdem die vorausgegangene hygienisch-diätetische An¬ 
staltsmethode versagt hatte, und dass es sich in einem 
hohen Prozentsatz um Komplikationen handelte. 

Von Komplikationen bestanden: 

Anämie leichteren, z. T. auch schwereren Grades in 53 Fällen. 

Schlechte Esslust in 36 Fällen. 
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Dyspepsie schweren Grades in 4 Fällen. 

Erhebliche Nervosität in 8, Neurasthenie in 5, Hysterie 
in 4 Fällen. 

Albuminurie in 1 Falle. (Heilung.) 

Lupus in 1 Falle. (Heilung.) 

Laryngitis chron. in 6 Fällen, bei denen die tuberkulöse 
Grundlage offen gelassen werden musste. 

Laryngitis tub. in einem Falle; mittelschwere Larynxtuber- 
kulose in 3 Fällen; schwere Larynxtuberkulose in 1 Falle. 
Sämtliche Fälle kamen zur Heilung. 

Fieber leichten Grades, meist monatelang bestehend, in 32 Fällen; 
mittleres Fieber in 5 Fällen. DasFieber wurde in sämtlichen 
Fällen beseitigt. 

Die Komplikationen, die häufig vorausgegangene, z. T. erhebliche 
Hämoptoe und das Fieber würden dazu berechtigen, einen Teil der 
Fälle dem II. Stadium zuzurechnen. In strenger Anlehnung an die 
Turban sehe, die nachweisbare anatomische Ausdehnung des Pro¬ 
zesses zugrunde legende Stadieneinteilung ist das absichtlich ver¬ 
mieden. 

Die Körpergewichtszunahme betrug in 78 Fällen durch¬ 
schnittlich 5 kg; Gewichtsabnahme bei fortschreitender Besserung des 
Lungenleidens in 5 Fällen durchschnittlich 3 8 A kg. 

Die Zunahme der Vitalkapazität betrug durchschnittlich 
290 ccm, die Zunahme der Atmungsbreite durchschnittlich 0,91 cm. 

Die Anwendungs- und Wirkungsweise der verschiedenen T uber- 
kulinprärate wird in einer gemeinsamen Übersicht über alle drei 
Stadien besprochen werden. 

Überblickt man die mittels der kombinierten Anstalts- und Tuber¬ 
kulinbehandlung beim I. Stadium erreichten Erfolge, bei denen es sich 
— um es noch einmal zu betonen — durchweg um ungünstiger 
gelagerte Fälle handelt, und wo die hygienisch-diätetische 
Methode allein in den meisten Fällen nicht zum Ziel geführt 
hatte, so liegt der Nutzen der Tuberkulinbehandlung 
auf der Hand. 

II. Stadium. 

Dem II. Stadium gehören an 286 Patienten. 

Erfolg: Geheilt 53=18,5°/o 

Voll erwerbsfähig 178 = 62,2°/o 
Voller Erfolg 231 = 80,7 °/o 
Erwerbsfähig im 

Sinne des Gesetzes 55 == 19,2°/o 
Positiver Erfolg 286 = 100 ü /o. 
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Biese 286 Fälle stellen sämtliche II. Stadien der Zeit periode 
dar, über die ich berichte, mit Ausnahme der kleinen Zahl, die 
wegen zu kurzer Behandlungsdauer nicht in den Rahmen der sonst 
meist abgeschlossenen Kuren hineingehören. Es ist ja meine Absicht 
nachzuweisen, was man durch die kombinierte Anstalts- und Tuber¬ 
kulinbehandlung bei angemessener Kurdauer zu erreichen vermag. 
In dieses Beweismaterial können daher kurze Kuren mit 10 oder 
20 Tuberkulininjektionen nicht mit aufgenommen werden. Im übrigen 
aber sind die Fälle keineswegs ausgesucht, sondern enthalten sämtliche 
II. Stadien, die zur Aufnahme kamen. 

Von den 286 II. Stadien hatten 79 = 27,6% Tuberkelbazillen 
im Sputum. Auch dieser Prozentsatz offener Tuberkulosen mag 
niedrig erscheinen und steht auch tatsächlich hinter den Ergebnissen 
der Sputumuntersuchungen anderer Anstalten zurück. Es muss aber 
darauf hingewiesen werden, dass mein Material aus weiblichen 
Patienten besteht. Meine langjährigen Erfahrungen bei weiblichen 
Lungenkranken ergeben nach dieser Richtung hin ein konstantes 
Resultat. Der niedrige Prozentsatz positiven Bazillenbefundes bei 
II. Stadien — auch die III. Stadien hatten nicht sämtlich Tuberkel¬ 
bazillen im Sputum! — erklärt sich m. E. aus dem mangelhaften 
Expektorationsmechanismus des Weibes. Eine bekannte Erscheinung 
ist ja auch bei weiblichen Patienten, dass sie weitaus häufiger als 
Männer ihr Sputum verschlucken, und dass sie öfter auf keine Weise 
zur besseren Expektoration erzogen werden können. Nimmt man in 
solchen Fällen eine morgendliche Magenausspülung vor, so kann man 
verschlucktes Sputum nachweisen. Das lässt sich zum Bazillennach¬ 
weise jedoch nicht regelmässig durchführen. Im übrigen ist die 
Sputumuntersuchung ja auch nur ein Teil der klinischen Unter- 
suchungs-und Klassifizierungshilfsmittel; dem objektiven Lungen¬ 
befunde nach handelt es sich jedenfalls durchweg ein¬ 
wandfrei um II. Stadien. 

Die Beseitigung der Tuberkelbazillen gelang in 
69 Fällen =87,3%, davon wurde das Sputum in mehr als 
50 Fällen gänzlich oder bis auf Spuren zum Schwinden 
gebracht. In einem Drittel der Fälle betrug die Sputummenge 
20—40 ccm, in einigen Fällen sogar erheblich mehr. 

In Übereinstimmung mit diesen aussergewöhnlich günstigen 
Erfolgen hinsichtlich der Beseitigung der Tuberkelbazillen und des 
Sputums steht der objektive Lungenbefund bei der Entlassung: fast 
durchweg gelang die Beseitigung der katarrhalischen Geräusche bis 
auf meist geringe Reste in den Spitzen und damit einhergehend 
eine Beseitigung oder Rückbildung der Infiltrationserscheinungen. 
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An Komplikationen bestanden: 

Anämie leichteren Grades in 194, schwereren Grades in 
30 Fällen. 

Schlechte Esslust in 107 Fällen. 

Schwere Magen-Darmsstörungen in 4 Fällen. 

Erhebliche Nervosität in 18, schwerere Neurasthenie in 
23, Hysterie in 9 Fällen. 

Basedowsche Krankheit in 2 Fällen. 

Struma in 14 Fällen. 

Chorea in 1 Fall. 

Albuminurie in 6 Fällen (Heilung in allen Fällen). 

Schwerer Lupus im Gesicht in 1 Fall (Heilung). 

Gravidität in 4 Fällen. 

Laryngitis chron. in 42 Fällen, unter denen die tuberkulöse 
Natur nicht sicher zu eruieren war. 

Laryngitis tub. in 19 Fällen meist mit Ausgang in 
Heilung. 

Schwerere Larynxtuberkulöse mit Infiltration und Ulzera- 
tion in 13 Fällen. 5 Fälle wurden davon völlig geheilt, 
8 gut gebessert. 

Fieber leichteren und mittleren Grades in 56 Fällen, das in 
allen Fällen beseitigt werden konnte. 

Die Körpergewichtszunahme betrug in 283 Fällen durch¬ 
schnittlich 6 kg; Gewichtsabnahme bei fortschreitender Besserung 
des Lungenleidens in 3 Fällen durchschnittlich 3,6 kg. 

Die Zunahme der Vitalkapazität betrug durchschnittlich 
360 ccm, die Zunahme der Atmungsbreite durchschnittlich 1 cm. 

Die mittels der kombinierten Anstalts- und Tuberkulinbehandlung 
im II. Turban sehen Stadium erreichten Resultate stellen Erfolge 
dar, wie sie mittels der hygienisch-diätetischen Methode allein auch 
bei gleicher Kurdauer von keiner Seite veröffentlich sind. Eine 
gleich günstige Statistik existiert überhaupt nicht in 
der Literatur. Es kann deshalb keinem Zweifel unterliegen, 
dass das Plus an Erfolgen einzig und allein auf Rech¬ 
nung der systematischen Tuberkulinan wen du ng zu 
setzen ist. 
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III. Stadium. 

Dem III. Stadium gehören an 131 Patienten. 

Erfolg: (ieheilt 0= 0% 

Voll erwerbsfähig 43 = 32,8 °/» 

Voller Erfolg 43 = 32,8 ” 

Erwerbsfähig im 

Sinne des Gesetzes 70 = 53,4% 

Positiver Erfolg 113 = 86,2% 

Negativer Erfolg 18 = 13,7% 

Diese 131 Patienten stellen ausgesuchte III. Stadien dar, 
die für die Tendenz der Versicherungsanstalt allenfalls noch in Frage 
kamen. Aussichtslose Fälle wurden überhaupt nicht aufgenommen 
oder alsbald wieder entlassen. Es kommen mithin nicht in Betracht 
III. Stadien mit grossen Kavernen, ausgedehnten kompakten Infiltraten, 
schwere Tuberkulose anderer Organe, Hektiker, — kurz nur solche 
III. Stadien, bei denen durch längere Behandlung eine Rückbildung 
der pathologischen Lungenveränderungen und eine Hebung des all¬ 
gemeinen Kräftezustandes bis zur Wiederherstellung dauernder Er¬ 
werbsfähigkeit möglich schien. Diese Fälle stellen also für die Tendenz 
der Versicherungsanstalt sämtlich Versuchsfälle dar und sind 
geeignet, die Grenze der Leistungsfähigkeit der 
kombinierten Anstalts- und Tuberkulinbehandlung zu 
zeigen. 

Von den 131 III. Stadien hatten 113 = 86,2% Tuberkelbazillen 
im Sputum. Die Beseitigung der Bazillen gelang in 
50 Fällen =44,2%; in einem hohen Prozentsatz dieser Fälle 
schwand auch das Sputum gänzlich. 

Diesen ausserordentlich günstigen Resultaten entspricht auch die 
Besserung im objektiven Lungenbefunde, die aus den Tabellen ohne 
Miihe zu ersehen ist. 

An Komplikationen bestanden: 

Anämie leichteren Grades in 71, schwereren Grades in 22 Fällen. 

Schlechte Esslust in 34 Fällen. 

Schwere Magen- und Darmstörungen in 4 Fällen. 

Erhebliche Nervosität in 8,schwere Hystero-Neurasthenie 
in 2 Fällen. 

Albuminurie in 4 Fällen (Heilung in 3 Fällen). 

Gravidität in 2 Fällen. 

Laryngitis chron. in 14 Fällen, in denen die tuberkulöse 
Natur nicht sicher gestellt werden konnte. 
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Laryngitis tub. in 34 Fällen; in allen Fällen, in denen die 
Lungentuberkulose noch einer wesentlichen Besserung fähig war, 
wurde auch die tuberkulöse Laryngitis meist zur Heilung oder wesent¬ 
lichen Besserung gebracht. 

Schwerere Larynxtuberkulose mit Infiltration und Ul- 
zeration in 22 Fällen; völlige Heilung oder weitgehende Rückbildung 
der Infiltrate mit Heilung der Geschwüre in 15 Fällen. 

Tonsillartuberkulose in 3 Fällen. 

Halsdrüse nt uberkulosein 4 Fällen. 

Fieber leichteren und mittleren Grades in 22 Fällen. Die 
Körpergewichtszunahme betrug in den 113 gebesserten Fällen 
durchschnittlich 5,6 kg. 

Die Zunahme der Vitalkapazität betrug durchschnittlich 
in den 113 Fällen 250 ccm, die Zunahme der Atmungsbreite 0,8 cm. 

Auch die mittels der kombinierten Anstalts- und Tuberkulin¬ 
behandlung im III. Stadium erreichten Resultate repräsentieren Er¬ 
folge, die durch die hygienisch-diätetische Anstalts- 
behandlung allein nicht zu erzielen sind und den 
Nutzen des Tuberkulins aufs deutlichste beweisen. 
Ein genaueres Studium der Tabellen muss auch den grössten Skeptiker 
zu dieser Überzeugung bringen. 

Es ist schwer, über den Einfluss des Tuberkulins auf den tuber¬ 
kulösen Organismus und die Entfaltung seiner Heilwirkung etwas 
Neues zu sagen. Aber im Anschluss an die summarischen statistischen 
Mitteilungen erscheint es mir doch notwendig, kurz dazu Stellung zu 
nehmen und einigen strittigen oder weniger geklärten Fragen an der 
Hand der eigenen Erfahrungen näher zu treten. Dem Einwande, 
dass es sich bei dem vorliegenden Material nicht um reine Tuber¬ 
kulinerfolge handelt, sondern dass die sonstigen Kurfaktoren der 
hygienisch-diätetischen Anstaltsbehandlung hierbei eine unterstützende 
Rolle spielen, glaube ich durch die einleitenden Ausführungen über 
meine Auffassung von dem Wesen der spezifischen Therapie bereits 
begegnet zu haben. Beide Behandlungsprinzipien sind einander nahe 
verwandt, sie sind artgleich; sie gehen miteinander Hand in Hand, 
sie bereiten in gegenseitigem Wechsel für einander vor und unter¬ 
stützen sich. 

Der Schwerpunkt der Tuberkulinbehandlung liegt in der früh¬ 
zeitigen Anwendung des Mittels. Das Anfangsstadium soll das 
eigentliche Objekt der Behandlung sein. Da die hygienisch-diätetische 
Behandlung aber hier meist allein ausreicht, gute Erfolge zu er¬ 
zielen, so ist der Einfluss des Tuberkulins in seiner spezifischen 
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Wirkung in leichten Fällen häufig verdeckt. Deutlich erkennbar wird 
er auch hier durch den Umschwung im ganzen Organismus nach 
vorausgegangener erfolgloser hygienisch-diätetischer Behandlung, wofür 
die Statistik meiner ersten Stadien den besten Beweis liefert. Am 
überzeugendsten jedoch tritt er in Kraft bei den weiter vorgeschrittenen 
offenen Tuberkulosen des II. und auch III. Stadiums ohne Fieber 
oder mit leichterem Fieber, in denen der Kräftezustand noch nicht 
erheblich reduziert ist. Das sind die geeignetsten Fälle, an 
denen die spezifische Wirkung des Tuberkulins und 
sein therapeutischer Wert studiert werden kann. 
Darüber hinaus ist der günstige Einfluss des Tuberkulins nicht mehr 
konstant und zuverlässig; man darf daher von seiner Anwendung in 
noch schwereren Fällen nur einen vorsichtig tastenden Versuch wagen. 
Abgesehen von den Formen schwerer Mischinfektion, in denen die 
das Krankheitsbild beherrschenden sekundären Eiterungsprozesse sich 
dem Einfluss des Tuberkulins entziehen, ist auch sonst eine gewisse 
Widerstandsfähigkeit und ein bestimmter Kräftevorrat für ein aktiv 
immunisierendes Mittel absolut erforderlich. Man kann einem in 
seinem Kräftezustand stark reduziertem Phthisiker keine Reaktion 
zumuten, die für die Bildung von Antikörpern notwendige Voraus¬ 
setzung ist. 

Innerhalb dieser dem Tuberkulin gezogenen Grenzen ist die 
günstige Wirkung des Tuberkulins auch bei vorgeschrittenen Prozessen 
unverkennbar. 

Der Husten verschwindet oder verliert seinen quälenden 
Charakter durch die Erleichterung der Expektoration und durch die 
direkte Wirkung auf den Kehlkopf bei seiner eventuellen Erkrankung. 
Dadurch werden zugleich sekundäre Besch werden beseitigt: 
die durch fortgesetztes Husten erzeugten Stiche und Brustschmerzen 
hören auf; dir Brechneigung verschwindet; Atemnot, Beklemmungen, 
Herzklopfen, Kopfschmerzen werden nicht mehr so oft ausgelöst, der 
Kranke w r ird im allgemeinen ruhiger; der mechanischen Reizung und 
Entzündung der Kehlkopfoberfläche wird vorgebeugt und der Ge¬ 
legenheitsursache für das Zustandekommen einer Kontaktinfektion 
des Kehlkopfes entgegengearbeitet. 

Gleich günstig ist die Wirkung des Tuberkulins auf den Aus- 
wurf. Zäher, schwer löslicher Auswurf wird flüssiger, die Expektora¬ 
tion geht leichter vor sich; der Auswurf verliert seinen eitrigen 
Charakter, er wird schleimiger und von Monat zu Monat geringer; 
die Tuberkelbazillen nehmen an Zahl ab, zeigen Zerfallserscheinungen 
und schwinden zuletzt gänzlich, häufig zugleich mit dem Sputum 
überhaupt. Damit einhergeht eine Besserung der objektiven Er- 
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scheinungen auf den Lungen: der feuchte Katarrh wird 
trockener, das Rasseln nimmt an Ausdehnung und Intensität ab, die 
Ronchi werden feiner und spärlicher; die Infiltration geht allmählich 
zurück, die Dämpfung hellt sich auf, das Atmungsgeräusch verliert 
seinen bronchialen Charakter; die stärker erkrankte Thoraxseite 
gewinnt an Ausdehnungsfähigkeit, sie bleibt zwar hinter der ge¬ 
sunderen zurück, aber sie schleppt nicht mehr nach; die Atmung 
wird freier, ergiebiger, ruhiger und die Atemfrequenz sinkt; die 
Atmungsbreite nimmt zu und die Vitalkapazität steigt. Mit kon¬ 
stanter Regelmässigkeit tritt das von Fall zu Fall aus meinen 
Tabellen in Erscheinung. Deutlicher, einheitlicher und ein¬ 
wandsfreier lassen sich objektive Besserungen nicht 
darstellen. Darin liegt der Wert der Tabellen. 

Die Beseitigung des Auswurfes und das Verschwinden der 
katarrhalischen Phänomene ist gewiss noch nicht der Ausdruck einer 
vollendeten Heilung, aber ihre notwendige Voraussetzung und erstes 
Symptom. 

Die Prognose der geschlossenen Tuberkulose ist im allgemeinen 
günstiger als die der offenen. Die offenen Tuberkulosen, die ihr 
Sputum oder ihre Bazillen dauernd verlieren, haben dementsprechend 
auch eine günstigere Prognose. Und diejenigen Patienten, bei denen 
durch die Behandlung alle Rasselgeräusche beseitigt werden, haben 
einen besseren Dauererfolg, als diejenigen, bei denen das nicht gelingt. 
Nach einer Mitteilung E. Rumpfs waren von 308 ohne Rassel¬ 
geräusche entlassene Patienten im 4. Jahre arbeitsfähig 89,6 ° i o, 
von 356 mit Rasselgeräuschen entlassenen nach demselben 
Zeitraum nur 62,6%. Es ist gewiss nicht richtig, den Rasselgeräuschen 
die Bedeutung eines direkten Tuberkulosesymptoms, abzusprechen und 
ihr Verschwinden lediglich als ein Verschwinden oder Besserwerden 
der begleitenden Bronchitis zu deuten, — wie das von Werner 
geschieht. 

Die Wirkung der Tuberkulinbehandlung auf die Beseitigung 
der Tuberkelbazillen und des Sputums zeigt die nachstehende Tabelle. 

Gesamtzahl I. Stadium ! II. Stadium III. Stadium 

= 500 = 83 ! = 286 =131 

Bazillen im Sputum bei || |i i 

der Aufnahme 202 = 40.4%! 10 = 12 0 > 79 = 27,6 % 113 = 86,2°/« 


Bazillen im Sputum ver- I 

loren bei der Ent- ■ 1 

lassung 1 129 = 63,9 ° o 10 = 100° « 69 = 87,3 °o ; 50 = 44,2% 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. 11. 1. 2 
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Von 202 offenen Tuberkulosen aller drei Turban sehen Stadien ver¬ 
loren 63,9% die Bazillen bezw. das Sputum: im I. Stadium 100°/o, 
im II. 87,3%, im III. 44,2%, — das sind Erfolge, die durch 
keine andere Behandlung bisher erreicht worden sind. 

Die Tuberkulinwirkung äussert sich weiter in augenfälliger und 
konstanterWeise in ihrem Einfluss auf die tuberkulöse Intoxi¬ 
kation. Viele Allgemeinerscheinungen bei der Tuberkulose sind auf 
die Resorption der von den Tuberkelbazillen produzierten Giftstoffe 
zurückzuführen. Es ist nun eine der regelmässigsten und auffälligsten 
Erscheinungen, wie diese toxischen Allgemeinsymtome (z. B. 
Kopfschmerzen, Herzklopfen, Brustschmerzen, Stiche, nervöse Reizbar¬ 
keit, Unlust, schlechter Schlaf, Neigung zu Schweissen, Nachtschweisse, 
Appetitlosigkeit, allgemeine Mattigkeit) unter der Tuberkulinbehand¬ 
lung sehr häufig bald schwinden und einem bleibenden Wohlbefinden 
Platz machen. So z. B. habe ich Fälle gesehen, in denen jahrelang 
bestehende und in mannigfacher Weise vergeblich behandelte vaso¬ 
motorische Störungen mit hartnäckigen Schweissen bei Tag und Nacht 
unter Tuberkulin gänzlich und dauernd schwanden. 

Die Regulierung des toxischen Pulses, worüber ich selbst 
Beiträge veröffentlicht, gelingt nicht leicht und meist nur durch 
lange Tuberkulinkuren. 

Fieber leichteren und mittleren Grades bestand bei den mit¬ 
geteilten 500 Fällen im I. Stadium in 37, im II. in 56, im HI. in 
22 Fällen. Im I. und II. Stadium konnte es durchweg, im III. Sta¬ 
dium in allen den Fällen beseitigt werden, in denen die Wiederher¬ 
stellung der Erwerbsfähigkeit gelang. Neben den Tuberkulinpräparaten 
kamen Bettruhe oder Dauerliegekur, sowie hydrotherapeutische Mass¬ 
nahmen, niemals aber Antipyretika zur Anwendung. Ich habe 
die Erfahrung gemacht, dass man unter Tuberkulinwirkung stehende 
Leichtfiebernde weit eher ausser Bett lassen kann wie nicht spezifisch 
behandelte, ohne dass das Fieber steigt und den Allgemeinzustand 
nach irgend einer Richtung hin beeinträchtigt. Natürlich ist sorgfältige 
Beobachtung und regelmässige Gewichtskontrolle unerlässliche Be¬ 
dingung. Ich habe das Bett sehr bald mit dem Liegestuhl vertauschen 
lassen und bei eintretender Gewichtszunahme allmählich sogar kurze 
Bewegungen gestattet. Selbst bei fortbestehendem leichten Fieber 
rücken die Temperaturextreme bald näher zusammen, die Kurve wird 
ruhiger unfl gleichmässiger und nähert sich der Norm. Immerhin 
bedarf es auch hier Geduld und Zeit; schnelle Entfieberungen gehören 
zu den Ausnahmen. 

In der Regel handelt es sich bei dem vorliegenden. Material um 
rein toxisches Fieber. Jedoch auch bei Mischinfektionen, auf 
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die das Tuberkulin keinen direkten Einfluss auszuüben vermag, wirkt 
das Tuberkulin in noch günstig gelagerten, heilbaren Fällen indirekt 
auf das Fieber ein, indem mit fortschreitender Heilungstendenz den 
Begleitbakterien das Wachstum erschwert wird. 

Bei fieberhaften Fällen sind die Tuberkulininjektionen besonders 
vorsichtig zu machen. Es empfiehlt sich gerade hier zunächst mit 
kleinen und selten eren Dosen zu operieren, die in der Regel schon 
stärkere Fiebers teiger ungen zur Folge haben. Unter allen Umständen 
ist die Rückkehr der Fieberkurve zur früheren Höhe abzuwarten, ehe 
die Injektion wiederholt wird. Tritt eine Exazerbation des Fiebers 
bei Wiederholung der gleichen Dosis auf, so ist diese nach Ver¬ 
längerung des Jnjektionsintervalles zu reduzieren. Der Fieberabfall 
tritt in den seltensten Fällen akut ein; auch bei abfallender Tendenz 
der Fieberkurve pflegt sich die Temperatur zunächst noch wieder zur 
früheren oder annähernd gleichen Höhe zu erheben, um erst nach 
öfterer Wiederholung definitiv zu sinken. Kommt man mit kleinen 
Dosen nicht zum Ziel, so kann eine kräftige Reaktion nach gesteigerter 
Dosis mit abfallender Kurve die Entfieberung einleiten. Von diesen 
kräftigen Reaktionen ist ein noch seltenerer Gebrauch zu machen. 
Am besten hat sich mir hier das TR und besonders die Bazillen¬ 
emulsion in 8—10 tägigen Pausen bewährt. Zu grosse und zu 
häufige Dosen können bei Fieber zu Toxinüberlastung und Über¬ 
empfindlichkeit führen. Die Behandlung des Fiebers erfordert daher 
auch bei vorhandener Erfahrung Vorsicht und stellt grosse An¬ 
forderungen an die Geduld des Patienten und des 
Arztes. 

Es sind von anderer Seite eine Reihe von Kontraindikationen 
für die Tuberkulinbehandlung aufgestellt worden, die weit über das 
berechtigte Mass hinausgehen und das Anwendungsgebiet des Tuber¬ 
kulins zu sehr einschränken. Hierher gehören z. B. Erkrankungen 
des Herzens und der grossen Gefässe, Nierenerkran¬ 
kungen, ernstere Magen- und Darmstörungen, sowie 
Diabetes. Herzerkrankungen können nur dann eine Kontraindikation 
abgeben, wenn infolge hoher Fieberreaktionen und Tuberkulinintoxi¬ 
kationen die Gefahr von Kompensationsstörungen und Kollaps ent¬ 
steht. Das ist natürlich zu vermeiden. Wenn diese Gefahren bei der 
schonenden Anwendungsmethode der Tuberkulinbehandlung auch nur 
gering sind, so sind sie immerhin vorhanden und zu respektieren. 
Solche Fälle aber haben an sich eine ungünstige Prognose und kommen 
für eine Tuberkulinbehandlung meist nicht mehr in Frage. Ähnlich 
liegen die Dinge bei den Erkrankungen der Nieren und beim Diabetes: 
alle Tuberkulosen mit komplizierenden schwereren 
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Organerkrankungen haben eine sch 1 echte Prognose und 
müssen für eine Tuber ku 1 i n beliandl u ng ausscheiden. 
Günstiger gelagerte Fälle sind kein durchaus ungeeignetes Objekt für 
die Tuberkulinbehandlung, zum mindesten ist ein vorsichtiger 
Versuch zu wagen. Das vorliegende Krankenmaterial sowie das 
der Volksheilstätten überhaupt, deren Krankenauslese vorwiegend nach 
den Prinzipien der Versicherungsanstalten und Krankenkassen erfolgt, 
reicht zur Entscheidung dieser Frage nicht aus. Bei komplizierendem 
Diabetes und bei leichteren Nierenerkrankungen ist von anderer Seite 
auch ein günstiger Einfluss des Tuberkulins beobachtet; die in zehn 
Fällen der Tabellen beseitigte Albuminurie, die wenigstens in 
einem Teil der Fälle der Ausdruck einer vorhandenen Nieren¬ 
reizung, wenn auch keiner kompleten Nierenentzündung w r ar, sowie 
meine später gesammelten hiesigen Erfahrungen stimmen damit überein. 

Ebensowenig bilden eine absolute Kontraindikation: Erkrankung 
des Magens, des Darmes, Dyspepsie verschiedener 
Ätiologie, schlechte Esslust, schwerere Anämie, ge¬ 
sell w ä c h t e r G e s a m t z u s t a n d, U n t e r e r n ä h r u n g. Die 500 Fälle 
der Tabellen enthalten Beispiele genug, die das Gegenteil beweisen, 
in denen trotz ernster Störungen weitgehende Besserungen und auch 
Heilungen erreicht wurden. 

Unter den 500 weiblichen Patienten ist der Prozentsatz der 
Anämischen, der schlechten Esser, der Unterernährten und stark Ge¬ 
schwächten ein recht hoher. Vielfach treffen diese ungünstigen 
Momente zusammen, ohne dass sie eine Kontraindikation gegen die 
Tuberkulinamvendung abgegeben haben. Die nicht besonders namhaft 
gemachte Unterernährung geht aus dem Verhältnis der Körpergrösse 
zum Bruttogewicht hervor. Der günstige Einfluss des Tuberkulins 
auf die Anämie ist unverkennbar: der Hämoglobingehalt des Blutes nimmt 
unter der Tuberkulinbehandlung zu, die roten und weissen Blutkörperchen 
vermehren sich, und mit fortschreitender Besserung geht auch eine Besse¬ 
rung des neutrophilen Blutbildes nach Arneth einher. Gerade bei den 
Patienten des I. Stadiums, in denen das Tuberkulin wie bei den vor¬ 
geschritteneren Stadien nie h t von vornherein zur Anwendung kam, 
trat der Umschwung besonders deutlich in Erscheinung durch Besserung 
der Blutbeschatfenheit. Hebung des Appetites, Zunahme des Körper¬ 
gewichtes und Kräftigung der Gesamtkonstitution. An sich ist es 
ratsam, wenn man Zeit dazu hat, einen in seinem Kräftezustand redu¬ 
zierten Organismus vor Einleitung der Tuberkulinbehandlung durch 
allgemeine roborierende Massnahmen zu festigen, damit er die ihm 
durch die Tuberkulineimerleibiing auferlegte Arbeit besser zu leisten 
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vermag; wenn das aber nicht bald gelingt, so kann man mit den 
Injektionen vorsichtig und schonend beginnen; — jedenfalls bilden 
geschwächter Gesamtzustand, Unterernährung, fehlende 
Esslust, Dyspepsie und schwerere Anämie keine absolute 
Kontraindikation für die Tuberkulinbehandlung. 

Als Kontraindikationen sind auch genannt worden Hysterie, 
Neurasthenie und schwerere Formen von Nervosität. Auch diese 
Einschränkungen sind viel zu weitgehend. Mit demselben Recht 
könnte man auch andere funktionelle Neurosen wie Neuralgie, Mi¬ 
gräne, habituelle Kopfschmerzen als Komplikationen bezeichnen. Bei 
der Häufigkeit dieser begleitenden Krankheiten scheint es mir not¬ 
wendig, auf die Berechtigung zu dieser Forderung etw'as näher ein¬ 
zugehen. Gewiss gehören diese Komplikationen in erster Linie für 
den Arzt nicht zu den Annehmlichkeiten, weil alle Reaktionserschei¬ 
nungen sich in mehr oder weniger verstärktem Masse auf das Nerven¬ 
system projizieren und häufig genug sehr übertrieben werden, und 
weil bei den meisten Patienten dieser Art die Neigung besteht, 
auch alle spontanen Krankheitsäusserungen der Tuberkulinwirkung 
zur Last zu legen. Es bedarf bei dieser Krankheitskategorie gewiss 
mehr noch als sonst der Geduld des Patienten und der vorsich¬ 
tigen Handhabung der Tuberkulinbehandlung seitens des Arztes. 
Nur wo eine oder auch beide Voraussetzungen fehlen, wird man mit 
dem Tuberkulin nicht recht vorwärts kommen. Und darin allein scheint 
mir auch die Erklärung für die Aufstellung dieser Kontraindikation 
zu liegen. Erhebliche Nervosität bestand unter den 500 Fällen 
des vorliegenden weiblichen Krankenmaterials 8 mal im I. Stadium, 
18 mal im II. Stadium, 8 mal im III. Stadium, zusammen in 34 Fällen. 
Schwerere Neurasthenie ist notiert 5mal im I. Stadium, 23mal 
im U. Stadium, 2 mal im HI. Stadium, zusammen in 30 Fällen. 
Komplikationen mit Hysterie bestand im I. Stadium 4mal, im 
II. Stadium 9mal, zusammen in 13 Fällen. Würde man diese Kom¬ 
plikationen in allen Fällen als Kontraindikationen aufgefasst haben, 
so wären nicht weniger als 77 von den 500 Patienten ausgeschieden, 
— ein so hoher Prozentsatz, dass die Tuberkulinbehandlung durch 
Anerkennung dieser ungerechtfertigten Forderung eine zu grosse 
Einschränkung erfahren müsste. Wirkliche Schwierigkeiten sind mir 
bei der Durchführung der Kur in den 77 Fällen nicht erwachsen; 
selbst die beiden ausgesprochenen Fälle Basedowscher Krankheit 
vertrugen das Tuberkulin ohne wesentliche Störungen und erzielten 
einen guten Erfolg. Hysterie, Neurasthenie und N er vositä t 
dürfen daher nicht als Kontraindikation anerkannt 
werde n. 
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Als Beitrag zur Frage der G r a vidi t ä t als Kontraindikation 
enthalten die Tabellen t> Fälle. In keinem derselben war die Schwanger¬ 
schaft ein Hinderungsgrund für die Anwendung des Tuberkulins, die 
allein durch die Ausdehnung und die Aktivität des Krankheitsprozesses 
bestimmt war. 4 Patienten berichteten über die normale Geburt eines 
gesunden Kindes; in 2 Fällen mehr vorgeschrittener offener Tuber¬ 
kulose, die die Einleitung eines künstlichen Abortes abgelehnt hatten, 
folgte der Geburt alsbald eine fortschreitende Verschlechterung des 
Lungenleidens. Gravidität bildet somit keine Kontraindi¬ 
kation für dieTuberkulinbehandlung. Die Frage des künst¬ 
lichen Abortes bei vorgeschrittener Tuberkulose wird durch die 
Tuberkulinbehandlung nicht berührt; ich halte den künstlichen Abort 
bei schweren Fällen für geboten, dem alsdann die Tuberkulinbehand¬ 
lung folgen muss. 

Es bleibt nun noch übrig zu untersuchen, ob Neigung zu 
Blutungen eine Kontraindikation für die Anwendung des Tuber¬ 
kulins bildet. Nach meinen Erfahrungen ist die Frage zu verneinen. 
In der Rubrik für Komplikationen sind sämtliche früher voraus¬ 
gegangenen Lungenblutungen verzeichnet. Es ist eine häufige Er¬ 
scheinung, dass Blutungen zu Rezidiven neigen. Obwohl nun die Zahl 
der Fälle mit vorausgegangenen Blutungen unter den 500 Fällen der 
Tabelle eine recht hohe ist, und obwohl gerade die schwereren Fälle 
für die Tuberkulinbehandlung bevorzugt sind, so gehören doch Lungen¬ 
blutungen trotz Anwendung der höchsten Tuberkulindosen zu den 
grössten Seltenheiten. Und ferner hat sich eine während der 
Tuberkulinkur aufgetretene Blutung trotz Fortsetzung der In¬ 
jektionen niemals so wiederholt, dass die Annahme eines ursäch¬ 
lichen Zusammenhanges berechtigt schien. Auf Grund dieser beiden 
Erfahrungstatsachen kann zunächst das eine mit Sicherheit behauptet 
werden, dass das Tuberkulin das Auftreten von Lungen¬ 
blutungen nicht begünstigt. Wenn jedoch in der Nähe eines 
Gefässes ein an sich dem Zerfall geweihter Herd durch Tuberkulin 
zur Einschmelzung gebracht wird, was die Entstehung eines Aneurys¬ 
mas und das Zustandekommen einer Ruptur zur Folge haben kann, 
so entspricht das nur dem natürlichen Ablauf des lokalen Krankheits¬ 
prozesses, der sich auch ohne Tuberkulin in gleicher Weise abgespielt 
haben würde. 

Darüber hinaus neige ich weit eher der Ansicht zu, dass das 
Tuberkulin dem Auftreten von Lungenblutungen entgegenwirkt, wie 
das von Kraemer, C. Spengler, Thorner, Loewenstein, 
Kau ff mann, A. Schnuller u. a. mehr oder minder angenommen 
und vertreten wird. Man muss sich die Wirkung so vorstellen, dass 
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die durch die lokale Tuberkulinreaktion entstehende Hyperämie das 
ganze erkrankte Gewebe reichlich durchtränkt, das Blut so mehr 
verteilt und von der Rupturstelle ableitet; vielleicht führt die starke 
Durchtränkung des hyperämischen Gewebes auch gerade zu einer 
Kompression des Gefässrisses und zur besseren Tlirombusbildung. 
Jedenfalls bin ich niemals gezwungen gewesen, wegen einer auftretenden 
Blutung die Tuberkulinbehandlung auszusetzen. Bei kleineren Blu¬ 
tungen kann man die Injektionen ohne Unterbrechung fortsetzen; 
grössere Blutungen mögen die Veranlassung geben, eine Pause ein- 
treten zu lassen und mit der Dosierung besonders vorsichtig zu 
steigen, um den Kranken in dieser Periode nicht noch einer Reaktion 
auszusetzen. 


Als Beiträge zur Heilwirkung des Tuberkulins bei 
der Tuberkulose anderer Organe enthalten dieTabellen: 

1. Zwei Fälle von Lupus, die beide geheilt wurden. Über die 
Heilung des einen Falles, eines schweren Lupus im Gesicht mittels 
Perlsuchtalttuberkulins habe ich in diesen Beiträgen genauer berichtet. 

2. Vier Fälle von Halsdrüsentuberkulose bei III. Stadien 
mit Heilung bezw. weitgehender Rückbildung in drei Fällen. Ver¬ 
sehentlich ist die Eintragung der so häufigen, aus kleinen Drüsen be¬ 
stehenden, perlschnurartigen Halsdrüsenketten unterblieben, die in 
meinen Krankenjournalen nicht besonders unter den Komplikationen, 
sondern bei der Aufzeichnung des Thoraxbefundes gebucht wurden. 
Gerade hier habe ich häufig völlige Resorption der Drüsen oder Um¬ 
wandlung in derbe fibröse Stränge beobachten können. 

3. Die Tuberkulose des Kehlkopfes verdient eine ein¬ 
gehendere Besprechung. 

Es sind in den Tabellen nur alle sicheren Fälle von Kehlkopf¬ 
tuberkulose aufgeführt, während die zweifelhaften, mehr oder weniger 
suspekten Veränderungen unter der chronischen Laryngitis aufge¬ 
nommen sind. Es ist sehr wohl möglich, dass sich darunter ein ge¬ 
wisser Prozentsatz von spezifisch tuberkulösen Veränderungen befindet. 
Die Diagnose wird hier immer der subjektiven Beurteilung des 
Beobachters unterliegen. 

I. Stadium: Laryngitis tub. in 1 Falle; mittelschwere Larynx- 
tuberkulose in 3 Fällen; schwere in 1 Falle. Sämtliche Fälle kamen 
zur Heilung. 

H. Stadium: Laryngitis tub. in 19 Fällen meist mit Ausgang 
in Heilung; schwerere Larynxtuberkulose mit Infiltration und Ulzera- 
tion in 13 Fällen: 5 Fälle wurden völlig geheilt, 8 gut gebessert. 
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III. Stadi um: Gerade hier zeigte sich das Abhäigigkeitsver¬ 
hältnis vom Gesamtorganismus; überall da, wo die Lungenerkrankung 
noch einer wesentlichen Besserung fähig war, wurde auch die Kehl¬ 
kopftuberkulose günstig beeinflusst und zur Heilung oder wesentlichen 
Besserung gebracht. Laryngitis tub. in 34 Fällen meist mit Heilung 
oder wesentlicher Besserung; schwerere Larynxtuberkulose in 22 Fällen, 
völlige Heilung oder weitgehende Rückbildung der Infiltration mit 
Heilung der Geschwüre in 15 Fällen. 

Unter Laryngitis tub. habe ich das Anfangsstadium der 
Kehlkopftuberkulose zusammengefasst: partielle, meist einseitige, 
zirkumskripte doppelseitige oder auch diffuse Rötungen und Schwel¬ 
lungen sowie kleine Infiltrate ohne Ulzeration, deren Lokalisation, 
Einseitigkeit und reaktives Verhalten gegenüber dem Tuberkulin 
keinen Zweifel Hessen an der Spezifität der Entzündung. Dieses 
Anfangsstadium der Kehlkopftuberkulose heilt unter Tuberkulinbe¬ 
handlung fast ausnahmslos. 

Alle darüber hinausgehenden Affektionen sind unter schwererer 
Kehlkopftuberkulose verstanden. K leinere Infiltrate wurden voll¬ 
ständig resorbiert, grössere oft erst nach längerer Zeit; bei denen der 
Hinterwand blieben häufiger pachydermische Verdickungen zurück. Die 
diffusen Infiltrationen leisteten grösseren Widerstand und bildeten sich 
nicht in allen Fällen und nicht überall in gleichem Masse zurück. Kleinere 
und flache U Izerationen heiltenunter Tuberkulin glatt und meist bald. 
Grössere Geschwüre, die in der Regel mit Infiltrationen einhergehen 
oder deren Endstadium darstellen, konnten durch lange fortgesetzte 
Tuberkulinbehandlung noch oft zu völliger Heilung gebracht werden; 
solche Erfolge bedurften aber meist einer Kur von 5, 6 und mehr 
Monaten, und auch dann war das Resultat nicht in allen Fällen 
gleich günstig. Gewöhnlich handelte es sich hier aber auch um Fälle 
mit vorgeschrittener Lungentuberkulose, und es ist schon darauf hin¬ 
gewiesen, dass der Erfolg der Tuberkulinbehandlung bei 
der Kehlkopftuberkulose abhängig ist von der Prognose 
des Grundleidens. Schwere Kehlkopftuberkulose bei leichter 
Lungentuberkulose gehört zu den grössten Seltenheiten, alsdann zeigt 
sich aber am deutlichsten die weitgehende Heilwirkung des Tuber¬ 
kulins. 

Bei schweren diffusen Infiltrationen undtiefgehen- 
den Kehlkopferkrankungen vermag auch die Tuberkulinbehand¬ 
lung nichts mehr zu leisten, um so weniger als das Grundleiden die 
schonendste Anwendung erfordert, und der Entfaltung der Tuberkulin¬ 
wirkung auf die Kehlkopftuberkulose dadurch natürliche Grenzen 
gezogen sind. 
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Die vorliegenden Erfolge bei der Kehlkopftuberkulose müssen als 
sehr günstige anerkannt werden. Sie sind auch in der Tat als 
Tuberkulinerfolge zu werten, da ausser dem Tuberkulin nur 
Ruhigstellen des Kehlkopfes (durch möglichstes Sprechverbot, Husten¬ 
tropfen, beruhigende Inhalationsmittel) und gelegentliche Anwendung 
von Mentholöl zur Anwendung kam. Ich habe von Jahr zu Jahr 
mehr auf die lokale Behandlung des Kehlkopfes verzichtet, um die 
ausschliessliche Heilwirkung des Tuberkulins bei der 
Kehlkopftuberkulose festzulegen. Das Resultat dieser jahre¬ 
langen Studien ist das vorliegende. Die erzielten Erfolge sind geeignet, 
die der Kontrolle des Auges zugängliche Heilwirkung 
des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose ebenso 
einwandsfrei zu beweisen wie die Tuberkulinheilungen 
bei der Augen- und Hauttuberkulose. 

Zur Erreichung solcher Heilerfolge bei Kehlkopftuberkulose bedarf 
es jedoch in schwereren Fällen langer Tuberkulinkuren, die in 
den Volksheilstätten nach den zurzeit geltenden Prinzipien in der Regel 
nicht durchführbar sind. Man wird daher auf die Aufnahme Kranker 
mit schwerer Kehlkopftuberkulose prinzipiell verzichten müssen, wie 
es ja auch in manchen Heilstätten geschieht, oder das thera¬ 
peutische Rüstzeug zu erweitern gezwungen sein. Es tut 
der Leistungsfähigkeit des Tuberkulins bei der Kehlkopftuberkulose 
keinen Abbruch, wenn die Tuberkulinbehandlung durch die Allge¬ 
mein- und Lokalbehandlung unterstützt und gefördert wird. 
Nach meinen hiesigen Erfahrungen habe ich die Überzeugung, dass 
die in letzter Zeit mehr in Aufnahme gekommene Sonnenliclit- 
bestrahlung grösste Beachtung verdient. Gerade bei den diffusen 
Entzündungen und Infiltrationen, bei denen auch die medikamentösen 
Mittel und die chirurgischen Eingriffe so häufig versagen, ist die 
Bestrahlung ein willkommenes und Erfolg versprechendes Hilfsmittel. 
Die Technik lernen die Patienten bald beherrschen, und es ist ein 
nicht zu unterschätzender Vorteil, dass die Behandlung von den 
Patienten selbst nach der Entlassung noch so lange, als nötig, fort¬ 
gesetzt werden kann. Als das leistungsfähigste Mittel aber habe ich 
in meiner hiesigen Tätigkeit die galvanokaustische Behand¬ 
lung schätzen gelernt, die alle umschriebenen Infiltrationen und 
Ulzerationen radikal beseitigt; selbstverständlich kann und wird auch 
sie zweckmässig mit der Tuberkulinbehandlung kombiniert werden. 
Über die Erfolge der galvanokaustischen Behandlung der Kehlkopf¬ 
tuberkulose an den We ick er sehen Anstalten wird demnächst aus¬ 
führlich berichtet werden. 
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Die souveräne Methode der Tuberkulinbehandlung 
ist und bleibt die subkutane Anwendungsweise. 

Die intravenöse Tuberkulinanwendung ist zwar neuerdings 
wieder in Verbindung mit Atoxyl empfohlen worden, sonst aber all¬ 
seitig aufgegeben. Die intravenöse Einverleibung kleinster Tuber¬ 
kulinmengen hat vor der subkutanen keinen Vorzug. Als R. Koch 
seinerzeit als erster die intravenöse Injektion anwandte, leiteten ihn 
dabei Beweggründe, die heute nicht mehr dieselbe Bedeutung haben. 
Die intravenöse, gleichzeitig mit dem Tuberkulin erfolgende Ein¬ 
verleibung des Arsens bietet gegenüber der Darreichung per os gleich¬ 
falls keine Vorteile, so zweckmässig sie an sich auch in vielen Fällen 
ist. Es liegt also nicht der geringste Anlass vor, eine Methode zu 
bevorzugen, die schwieriger und zeitraubender und darum in die all¬ 
gemeine Praxis schwerer einführbar ist. Hierbei sei bemerkt, dass 
das Atoxyl sich auf die Dauer selbst bei der Schlafkrankheit nicht 
bewährt und auch bei der Syphilis nicht viel genutzt hat. Nach neueren 
Untersuchungen kann man annehmen, dass die Hauptmenge des Arsens 
bei Atoxyldarreichung im Blute kreist und zu den einzelnen 
Organen nicht in nähere Beziehungen tritt. Deshalb hat 
Ehrlich das Atoxyl durch ein neues Arsenpräparat, das Arseno- 
phenyIglyzin, ersetzt, das sich durch eine verlangsamte Arsen- 
ausscheidung auszeichnet und darum wirkungsvoller zu sein scheint. 

Die intr ap u 1 mona 1 e und die inhalatorische Applikations¬ 
methode des Tuberkulins wird gar nicht mehr, die rektale und 
per kut ane kaum noch genannt. Die Indikationen für alle diese 
Abweichungen sind zum Teil als unhaltbar, zum anderen Teil als 
wertlos und überflüssig erkannt und bewiesen worden. 

Mehr dagegen macht in neuerer Zeit die stomachale und 
eliterale Anwendungsform von sich reden. Es ist bewiesen, dass 
das Alttuberkulin vom Magen aus seine Wirksamkeit nicht voll 
entfaltet, weil es die Epithelwand des Intestinaltraktus nur schwer 
passiert und überdies durch die Verdauungsfermente Veränderungen 
erleidet Dagegen wird von der internen Darreichung der Bazillen¬ 
emulsion von einigen Seiten eine günstige Wirkung berichtet, die 
F. Krause in Form keratinierter Gelatinekapseln in den Handel 
gebracht hat. Allerdings empfiehlt er sie hauptsächlich nur da, wo 
sich regelmässige Einspritzungen nicht durchführen lassen. Gleich¬ 
falls mehr aus äusseren Gründen hat Möller seine Tuberoidkapseln 
hergestellt, eine Komposition von Bazillenemulsion, Timothein und 
ameisensauerem Kalzium in den Kumpel sehen Geloduratkapseln, 
die vom Magensaft unversehrt bleiben und erst im Darm zur Re¬ 
sorption kommen. Es bleibt abzuwarten, ob bei dieser Anwendung 
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per os auch weiterhin günstige Erfahrungen gemacht werden, die 
denen der subkutanen Methode an die Seite gestellt werden dürfen. 
Die bisherigen therapeutischen Berichte sind noch nicht beweiskräftig 
genug, um sich ein abschliessendes Urteil über die Leistungsfähig¬ 
keit des Verfahrens bilden zu können. 

Es konnte nicht ausbleiben, dass die geschäftige Industrie sich 
die in den vorstehenden Ausführungen enthaltenen neuen Gedanken 
und Vorschläge zunutze machen würde. Und so sind denn neuerdings 
subkutane Tubertoxyl-Injektionen im Handel erschienen, 
die aus einer Mischung von Atoxyl und Alttuberkulin in steigenden 
Dosen bestehen; und mit weiterem erfinderischen Geiste sind die¬ 
selben Atoxyl-Tuberkulinmischungen in Anlehnung an die Moll er¬ 
sehen Tuberoidkapseln auch für den internen Gebrauch fabriziert und 
mit dem klangvollen Namen Tubertoxyl-Durodenalknall¬ 
kapseln belegt. Das den Präparaten in den Prospekten umgehängte 
wissenschaftliche Mäntelchen wird hoffentlich kein Hinderungsgrund 
sein, die neuesten Artikel auf dem Tuberkulinmarkte, wenn überhaupt, 
mit grösster Skepsis und Vorsicht zu geniessen. 

Es sei noch bemerkt, dass auch Mitteilungen erschienen sind, 
nach denen Tuberkulinkapseln mit dem Stuhl unverdaut ausgeschieden 
worden sind. Dadurch wäre, die therapeutische Wirksamkeit voraus¬ 
gesetzt, ein grosser Nachteil der Methode durch die Unzuverlässigkeit 
der Dosierung bewiesen; und es muss immer wieder daran erinnert 
werden, dass in der Subkutanmethode neben der Garantie 
der Resorption im unveränderten Zustande derVorteil 
denkbar genauester Dosierung gewährleistet wird. 


Auch bei der subkutanen Anwendungsweise des Tuberkulins 
haben sich hinsichtlich der Dosierung von jeher zwei Methoden 
gegenüber gestanden: die Verwendung kleiner und grosser 
Tuberkulindosen. Die erste Tuberkulinära war die Periode der 
grossen Dosen und der starken Reaktionen, was damals identisch 
war. Das Bestreben, die gefährlichen Reaktionen zu vermeiden, 
führte von selbst dazu, die Dosen mehr und mehr zu verringern. 
Heute nehmen eine ganze Reihe von Autoren die Priorität in An¬ 
spruch, zuerst auf die Zweckmässigkeit der Vermeidung stärkerer 
Reaktionen hingewiesen zu haben. Es war Goetsch Vorbehalten, 
durch die Veröffentlichung seiner Dauererfolge und die Empfehlung 
der von ihm genau ausgearbeiteten einschleichenden, möglichst reaktions¬ 
losen Methode im Jahre 1901 dem Tuberkulin neue Anhänger zu 
gewinnen, und so knüpft sich die Methode an seinen Namen. Aber 
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sclion (ioctsch war nicht hoi der Anwendung kleiner Tuberkulin¬ 
dosen stehen geblieben, sondern erstrebte eine hohe Tuberkulinfestig¬ 
keit. Ich weiss es von ihm persönlich, dass seine geheilten Phthisiker 
5 ccm und mehr Alttuberkulin lange nach Beendigung der Kur absolut 
reaktionslos vertrugen. 

Es scheint mir nun nicht strenge genug unterschieden zu werden 
zwischen der Methode, die nur kleine und kleinste Tuberkulinmengen 
anwendet und dabei auch naturgemäss Reaktionen vermeidet, und 
zwischen der milden, einschleichenden Methode, die mit kleinen 
Dosen beginnend, unter möglichster Vermeidung von Reaktionen 
hohe Tuberkulindosen zur Assimilation zu bringen trachtet; und ferner 
scheint mir nicht genügend bekannt oder betont zu sein, dass der 
Begriff der höheren Tuberkulin dosen mit dem Begriff 
der stärkeren Reaktionen heute nicht mehr das ge¬ 
ringste gemein hat. 

Bei dieser Gelegenheit muss einmal gegen die verschiedenen 
angeblich neuen Methoden Front gemacht werden. Jede Mit¬ 
arbeit an dem Ausbau der spezifischen Tuberkulosetherapie soll gern 
willkommen geheißen werden. Aber es geht nicht an, daß fortwährend 
vermeintlich neue, verbesserte Methoden in die Welt gesetzt werden 
— ad majorem gloriam ipsius. Das schädigt das Ansehen der 
Tuberkulintherapie. Wenn man schon das Erscheinen einer Anzahl 
neuerer Präparate mit Unrecht — meist in Verkennung des zugrunde 
liegenden Motivs — als eine Schwäche des spezifischen Be¬ 
handlungsprinzips gedeutet hat, so kann dieser Vorwurf mit noch 
grösserem Recht gegen die mangelnde Einigkeit in der Anwendungs¬ 
weise des Tuberkulins erhoben werden. Alle Autoren, an deren 
Namen sich ein neues Tuberkulinpräparat knüpft, sind von der Heil¬ 
wirkung des Tuberkulins überzeugt. Man muss ihren Namen weit 
eher zur Stütze der Leistungsfähigkeit der spezifischen Therapie 
heranziehen. Die meisten der neueren Präparate beruhen überdies 
auf Kochsclien Prinzipien und unterscheiden sich nur wenig von 
seinen Tuberkulinen. Die vermeintlichen Verbesserungen bestehen 
vornehmlich darin, dass die Präparate von den nicht spezifischen 
Bestandteilen der Tuberkelbazillen und des Nährbodens 
befreit sind, die zweifellos als nebensächliche Stoffe aufzufassen sind, 
auf deren Eliminierung R. Koch selbst aber keinen Wert legte. Es 
folgt daraus, dass diese Vielheit der Methoden auf einige wenige zu 
reduzieren ist, denen am letzten Ende auch nur ein einziges 
Prinzip, das der schonendsten Anwendungsweise, zugrunde liegt. 
Es scheint notwendig, diese Methoden namhaft zu machen : Es gibt 
zunächst die alte Koch sehe Methode der starken Reaktionen, die 
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heilte bis auf Ausnahmefälle verlassen und auch von Koch selbst 
aufgegeben ist. Die mit dieser Methode verbundenen Gefahren der 
zu starken Reaktionen führten von selbst dazu, die Dosen erheblich 
zu verringern und Reaktionen nach Möglichkeit zu vermeiden. Diese 
schonende, einschleichende Methode knüpft sich auch nicht an einen 
einzigen Namen, sondern ist ziemlich zu gleicher Zeit von Aufrecht, 
Biedert, Ehrlich und Guttmann, Lichtheim, Petruschky 
vorgeschlagen und geübt worden. Zehn »Jahre später wurde sie von 
Götsch unter Mitteilung vortrefflicher Dauererfolge aufs neue in 
Erinnerung gebracht und von R. Koch in einem Geleitwort zur 
Nachahmung empfohlen. Von jenem Zeitpunkt datiert eigentlich 
der Beginn der zweiten Tuberkulinära. Nennenswerte Änderungen 
in der neuen, schonenden, einschleichenden Tuberkulintherapie 
sind nicht zutage getreten; es galt seitdem das Prinzip, Reak¬ 
tionen nach Möglichkeit zu vermeiden, oder es nur zu kleinen 
Reaktionen kommen zu lassen. Eine extreme Richtung vertreten 
einige wenige Autoren: Nourney injiziert nur kleinste Dosen in 
grossen Zwischenräumen zwecks Erzeugung bezw. Erhaltung einer 
«Tuberkulin-Energie“; Wrights Methode, die er zu einem eigenen 
System ausbaute, beruht auf dem gleichen Behandlungsprinzip; und 
Sahli geht insofern seinen eigenen Weg, als er, mit kleinsten Dosen 
beginnend, unter strengster Vermeidung auch jeder ge¬ 
ringsten Fieber- oder Allgemeinreaktion durch eine sehr 
lange Behandlungsdauer hindurch eine Giftfestigung gegen hohe Dosen 
erstrebt. Als R. Koch seine neuen Tuberkulinpräparate schuf, stellte 
er für dasT.R. das Prinzip auf, den Tuberkulösen durch allmähliche 
Steigerung der Dosis mit möglichster Schonung gegen T.R. zu im¬ 
munisieren; für die Bazillenemulsion glaubte er auf Grund seiner 
Arbeiten über die Agglutinine zu der Erzeugung kräftiger Reaktionen 
zurückkehren zu müssen. Ich nehme es als mein Verdienst in 
Anspruch, an der Hand langwieriger Agglutinationsuntersuchungen 
den Beweis erbracht zu haben, dass die Erzeugung starker Reaktionen 
zur Erzielung hoher Agglutinationsgrade nicht nötig ist, sondern 
dass auch bei schonender Anwendung der Bazillen¬ 
emulsion häufig unter ausserordentlich hoher Steigerung 
des Agglutinationstiters beste Erfolge erzielt werden 
können. Diese meine Methode hat die Billigung R. Kochs gefunden 
und wird auch in der Tat überall da geübt, wo die Bazillenemulsion 
zur Anwendung kommt. Dass mein Name dabei nicht genannt wird, 
ist nebensächlich, jedenfalls habe ich die heute bei der 
B a z i 11 e n e m u 1 s i o n allgemein übliche Anwendungs- 
methode in die ärztliche Praxis eingeführt. 
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Damit sind aber die unterschiedlichen Methoden der Tuberkulin- 
behandlung erschöpft. Und es macht auf den Kenner dieser Tat¬ 
sache einen eigenartigen Eindruck, wenn ihm in aufdringlichen Zwei¬ 
farbendruck-Prospekten unterbreitet wird „zu einer Tuberkulinbe¬ 
handlung nach Dr. John sind 32 Injektionen erforderlich“, oder 
„zu einer Tuberkulinbehandlung nach der MethodevonDr. Hold¬ 
heim sind 56 Dosen erforderlich. 44 Es gibt weder eine „subkutane 
Tuberkulinprobe nach Dr. Holdheim“, noch eine Tuberkulin¬ 
behandlung „nach der Methode von Dr. Holdheim“, auch wenn 
es gern von Holdheim selbst und in den Reklameprospekten der 
lladraschen Apotheke behauptet wird. Wer heute übrigens noch den 
Standpunkt vertritt, dass die Tuberkulinbehandlung mit „32 Injek¬ 
tionen“ oder „56 Dosen“ erledigt ist, beweist nur, dass er nicht nur 
nicht in das eigentliche Wesen der spezifischen Behandlung einge¬ 
drungen ist, sondern auch von der Grundlage jeder ärztlichen Tätig¬ 
keit, dem Individualisieren im Einzelfall kein ausreichendes 
Verständnis hat. — 

Die Zweckmässigkeit der Tuberkulinbehandlung mittels kleiner 
und seltener Dosen schien durch die Wrightsche Opsonin¬ 
methode eine Bestätigung erfahren zu sollen. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dass damit auch bei der Tuberkulose der 
Lungen Erfolge erzielt worden sind, obwohl Wrights eigene Er¬ 
fahrungen sich gerade auf Heilungen bei Haut-, Drüsen-, Knochen-, 
Gelenk- und Urogenitaltuberkulose stützen. Es soll hier auf die 
Opsoninlehre nicht weiter eingegangen werden. Ihr wissenschaftlicher 
Wert bleibt bestehen: die Opsonine zeigen das Auftreten spezifischer 
Reaktionsprodukte im Blut an. Auch soll der Nutzen, den sie der 
Tuberkulinbehandlung geleistet hat, nicht geleugnet werden. Sie ist 
geeignet, an ihrem Teile den Heilwert des Tuberkulins zu beweisen 
und die Methode der schonenden, Reaktionen möglichst vermeidenden 
Tuberkulintherapie zu stützen, wenn das Stehenbleiben auf 
kleinenDosen mit der modernen Vorstellung von der Wirkungsweise 
des Tuberkulins auch schwer vereinbar erscheinen muss. So scheidet 
z. B. der Wert der Giftfestigung des tuberkulösen Organismus für 
die Methode der kleinen Tuberkulindosen völlig aus. 

Gegen die Methode sprechen auch die Arbeiten Turban s und 
Baers über die praktische Bedeutung des opsonischen Index. Die 
Tuberkulinbehandlung mittels kleiner Dosen war wenig wirksam 
und führte leicht zur Überempfindlichkeit. Die Erfolge Turbans 
mit höheren Dosen, über die er in seinen bekannten „Beiträgen 
zur Kenntnis der Lungentuberkulose“ ausführlich berichtet hat, waren 
dagegen sehr günstige und denen der Anstaltsbehandlung im Hoch- 



Original from 

UNIVERSITY OFMINNESt 



31J Die Leistungsfähigkeit der Anstalts- u. Tuherkulinbehandlung etc. .'>1 

gebirge ohne Tuberkulin bei weitem überlegen. „Vergleichen 
wir die Erfolge der mit und ohne Tuberkulin behandelten Kranken, 
bei welchen Tuberkelbazillen im Auswurfe gefunden wurden, dann 
verschiebt sich das Resultat wesentlich zugunsten der Tuberkulin¬ 
behandlung. Von 86 Kranken mit tuberkelbazillenhaltigem Auswurfe, 
welche mit Tuberkulin behandelt wurden, haben 45 -52,6 °,’o einen 

Dauererfolg erreicht; von den 241 Kranken mit tuberkelbazillenlialtigem 
Auswurfe, welche kein Tuberkulin erhielten, 95 = 39,4°/o. Noch 
deutlicher lässt sich die Wirkung des Tuberkulins erkennen, wenn 
wir fragen, wie viele von diesen Kranken jetzt bazillenfrei sind: von 
den 86 Tuberkulinpatienten sind jetzt 41 = 47,7 ü /o bazillenfrei, von 
den 241 nicht mit Tuberkulin behandelten nur 66 = 27,4°/o.** 

Für die Zweckmässigkeit hoher Tuberkulindosen sprechen 
andererseits die Untersuchungen von Bauer und Engel, die mit 
Hilfe der Komplementablenkung feststellen konnten, dass die mit 
Tuberkulin behandelten tuberkulösen Kinder in ihrem Serum eine 
der Höhe der Tuberkulindosen parallel gehende Anti¬ 
körperbildung aufwiesen. Der Nachweis solcher Antikörper gelang 
bei den Kindern aber erst nach der Einverleibung von 100 mg 
Alttuberkulin aufwärts. Aufgabe der Tuberkulinbehandlung 
sei es daher, den kindlichen Organismus durch systematische, je nach 
der Reaktionsempfindlichkeit individuell gesteigerte Tuberkulindosen 
dahin zu bringen, dass er die zu einer regen Antikörperbildung nötigen 
Mengen verträgt. Und die Antikörperbildung müsse durch lange 
fortgesetzte Injektionen hoher Dosen erhalten werden. 

Was für die Tuberkulinbehandlung des Kindesalters 
gilt, wird fürdie des Erwachsen en nicht an der s sein. Meine 
klinischen Beobachtungen decken sich mit denen der genannten Autoren. 
Auch nach meinen langjährigen Erfahrungen ist die Anwendung hoher 
Tuberkulindosen bei der Lungentuberkulose nicht zu entbehren. Die 
Erfolge des vorliegenden Materials und die daraus gezogenen Schluss¬ 
folgerungen basieren auf dieser Methode. In allen Fällen ist bei der 
Anwendung der verschiedenen Präparate die Maximaldosis erstrebt 
und weitaus in den meisten Fällen auch erreicht worden. Darüber 
hinaus war es mein Ziel, die Injektion der Maximaldosis in immer 
grösser werdenden Intervallen noch so oft zu wiederholen, als es die 
Kurdauer zuliess, in der Absicht, die erreichte Tuberkulin¬ 
immunität möglich st lange zu erhalten, die Produktion 
von Antikörpern anzuregen und zu erhalten. 

Roemer hat gezeigt, dass tuberkuloseüberempfindliche Tiere 
immun gegen eine neue Infektion sein können. Das hat man zum 
Beweise gegen die Zweckmässigkeit einer zu erzielenden 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



32 


Dr. Bandelier. 


[32 


Digitized by 


T u b e r k u 1 i n i m m u n i t ä t herangezogen; es soll gerade ein Fehler 
sein, Menschen therapeutisch gegen Tuberkulin unempfindlich zu 
machen, man müsste vielmehr danach streben, ihre Tuberkulin- 
überempfindlichkeit zu steigern, um sie gegen Reinfektionen 
zu schützen. Aber ist denn „tuberkuloseüberempfindlich" 
mit „t uberkulinüberempf in dl ich* identisch? Nach meinen 
langjährigen Erfahrungen ist das Auftreten von Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit für das behandelte Individuum nie von Vorteil 
gewesen, und auch nach der Meinung anderer erfahrener Tuberkulin¬ 
therapeuten ist sie zu vermeiden. Wenn Schroeder „gerade 
bei stark tuberkulinisierten Individuen heftige und zum Teil recht 
bösartige Rezidive" beobachtet haben will, so beweist das nur, dass 
tuberkulinimmun nicht tuberkuloseimmun ist; aber es fehlt doch der 
Schatten jedes Beweises dafür, dass die Entstehung der Rezidive 
durch die Tuberkulinfestigkeit „gerade" begünstigt worden ist. 

Nach meiner Auffassung gereicht die Tuberkulinfestigung dem 
tuberkulösen Organismus zum Vorteil durch Beseitigung subjektiver 
und objektiver toxischer A11 gem einsy mpto me. Die 
Tuberkulinimmunität schützt ihn gegen die Resorption der Giftstoffe, 
die wir uns als natürliche Sekretions- und Stoffwechselprodukte in 
der Biologie der Tuberkelbazillen einerseits und als Zerfallsprodukte 
bei ihrer natürlichen Auflösung andererseits vorstellen. Mit dieser 
Auffassung decken sich auch diejenigen Anschauungen, die in dem 
Begriff der Autotuberkulin isation und der Autoimmunität 
als Selbstheilungsvorgänge enthalten sind. Diese Unempfind¬ 
lichkeit gegen die Giftstoffe der Tuberkelbazillen ist allerdings keine 
Unempfindlichkeit gegen das Tuberkulosevirus; Giftimmunität ist 
nicht identisch mit Bakterienimmunität, — Tuberkulinimmunität 
bedeutet nicht Immunität gegen die Tuberkelbazillen. 

Die Erfolge der Tabellen sprechen für die Methode. 
Bei den schwerer gelagerten Fällen des II. und III. Stadiums 
schwanden Bazillen und Auswurf in der Regel erst völlig und 
dauernd unter der Anwendung hoher Tuber kul in dosen, 
häufig erst nach mehrfacher Wiederholung der Maximaldosis. Dazu 
bedarf es jedoch langer Tuberkulinkuren, über die aber die wenigsten 
Autoren verfügen. Und hier allein scheint mir die Lösung des 
Hätsels zu liegen, dass die Ansichten über den Heilwert des Tuber¬ 
kulins noch auseinander gehen. Die obligate Kurdauer von 3 Monaten 
reicht auch bei der Tuberkulinbehandlung nicht aus, um z. B. eine 
offene Tuberkulose des II. Turban sehen Stadiums zur Heilung zu 
bringen, oder auch nur den Auswurf oder die Tuberkelbazillen 
ausser in sehr günstig gelagerten Fällen zu beseitigen. Und die 
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leichteren Fälle des I. Stadiums sind zum Beweise für die Überlegen¬ 
heit der Tuberkulinbehandlung über die hygienisch-diätetische Therapie 
weniger geeignet. Es fehlt also den meisten Anstalten, 
insbesondere den Völksheilstät’ten, an der erforder¬ 
lichen Kurdauer, um sich überhaupt ein abschliessen¬ 
des Urteil über die Leistungsfähigkeit des Tuber¬ 
kulinsin schwereren Fällen zu bilden. Selbst da, wo es 
systematisch zur Anwendung kommt, kann es in 20—30 Injektionen 
seine Heilkraft nicht genügend entfalten. Und so wertvoll der Ein¬ 
fluss des Tuberkulins in diesen Fällen auch sein mag, man muss sich 
darüber klar sein, dass es sich hier nur um begonnene, nicht um 
beendete Kuren handelt, von denen man schlechterdings keine 
durchgehenden und bleibenden Erfolge erwarten kann, wenn die 
Tuberkulinbehandlung nicht weiter fortgesetzt wird. Deshalb be¬ 
dürfen wir der ambulanten Tuberkulinbehandlung durch die prak¬ 
tischen Ärzte; erst wenn wir dieses Ziel erreicht haben, 
werden wir im Kampfe gegen die Tuberkulose mehr zu 
leisten imstande sein. 


Nachdem ich an anderen Anstalten mehrjährige Kenntnisse über 
die Wirkungsweise des Alttuberkulins und des Neutuber¬ 
kulins TR gesammelt hatte, wandte ich mich an dem eigenen vor¬ 
liegenden Material vornehmlich dem Studium der Bazillenemulsion 
und des Perlsuchtalttuberkulins zu, daneben wurden zum 
Vergleich noch andere Tuberkuline geprüft, über die ich im Zusam¬ 
menhänge kurz berichten will. 

Das Alttuberkulin, AT, wird so hergestellt, dass man die 
Kulturen der Tuberkelbazillen mit der Kulturflüssigkeit durch ein- 
stündiges Erhitzen in strömendem Dampf sterilisiert und dann bei ge¬ 
linden Temperaturen auf l /io des Volumens einengt. Erst nach dem 
Eindampfen wird die Flüssigkeit von den Bazillen durch Filtrieren 
befreit. Das Filtrat enthält also Sekretionsprodukte der Tuberkel¬ 
bazillen, Toxine, und Bestandteile der Bakterienleiber, die während 
des einstündigen Erhitzens und des Eindampfens durch die alkalische, 
glyzerinhaltige Nährbouillon aus den Tuberkelbazillen extrahiert 
werden, Endotoxine. 

Das Orginalalttuberkulin, TOA, besteht aus der durch 
Filtration mittels Bakterienfilter von den Bazillen befreiten, voll¬ 
kommen keimfreien, nicht eingeengten Kulturflüssigkeit von 
Tuberkelbazillen des Typus humanus. 1 ccm dieses Präparates ent¬ 
spricht somit nur dem 10. Teile, also 100 mg des Alttuberkulins. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 1. 3 
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Es unterscheidet sich von diesem aber auch qualitativ dadurch, 
dass es hauptsächlich nur Stoffe enthält, die von den Tuberkelbazillen 
während ihrer Kultivierung erzeugt und in die Nährbouillon abge¬ 
sondert werden, also nur Toxine; es fehlen ihm dagegen die 
Extraktivstoffe des eingeengten Präparates. Es ist identisch mit 
dem Tuberkulin Denys, seiner bouillon filtre. Da es nicht wie das 
Alttuberkulin einem einstiindigen Erhitzen ausgesetzt wird, so wird 
von verschiedenen Seiten angenommen, dass es die spezifischen Stoffe 
des Tuberkulins in unverändertem Zustande besitzt. Die Tabellen 
enthalten etwa 40 Fälle, die mit diesem Präparat behandelt sind. 
Es zeichnet sich gegenüber dem Alttuberkulin durch seine geringere 
Toxität aus, die dadurch bedingt ist, dass es einerseits zehnfach 
schwächer ist, andererseits nicht die Extraktivstoffe aus den Tuber¬ 
kelbazillenleibern besitzt. Patienten, die gegen das Originaltuberkulin 
immunisiert waren, reagierten wiederholt schon empfindlich auf 50 mg 
Alttuberkulin. In seiner kurativen Wirkung habe ich keine 
Überlegenheit über das eingeengte Präparat erkennen 
können. 

Die Perlsuchttuberkuline sind von Carl Spengler in die 
spezifische Therapie der menschlichen Tuberkulose eingeführt worden, 
weil sie nach seinen Untersuchungen einerseits eine geringere Toxität, 
andererseits eine bedeutend grössere immunisierende und heilende 
Wirkung besitzen sollen. Seine Arbeiten kann ich als bekannt vor- 
aussetzen. Analog den Tuberkulinen aus den Bazillen des Typus 
humanus werden sämtliche Präparate nun auch aus dem Typus 
bovinus hergestellt. Dem Koch sehen Alttuberkulin entspricht das 
Perlsuchtalttuberkulin, PAT, das ich bei annähernd 300 Pa¬ 
tienten der Tabellen aufs eingehendste geprüft und mit der Wirkung 
anderer Präparate verglichen habe. Auch das Perl suchtoriginal- 
tuberkulin und die Perlsuchtbazillenemulsion ist vielfach 
im Verlaufe der Injektionskur zu vergleichenden Prüfungen herange¬ 
zogen worden. 

Ich habe mit den Perlsuchttuberkulinen vorzügliche 
E r 1 o 1 g e erzielt, ich habe mich jedoch nicht davon überzeugen 
können, dass ihre Heilwirkung den aus den Bazillen des Typus 
humanus hergestellten Präparaten überlegen ist. Es steht auch nach 
meinen Untersuchungen zweifellos fest, dass das Perlsuchtalt¬ 
tuberkulin sich durch weit geringere toxische Eigen¬ 
schaft auszeichnet gegenüber dem Präparate menschlicher 
Provenienz: es wirkt sehr viel milder als dieses. Es wird ebenso gut 
vertragen wie das Originaltuberkulin TOA. Noch milder wirkt 
naturgernäss das nicht eingeengte Perlsuchtpräparat, das Perl- 
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suchtoriginaltuberkulin, dem ausserdem die Extraktivstoffe 
aus den Leibern der Perlsuchtbazillen fehlen. 

Bei der Anwendung der aus Menschentuberkelbazillen herge¬ 
stellten Bazillenemulsion, BE, und der Perlsucht-Bazillen¬ 
emulsion, PBE, habe ich gleichfalls keinen Unterschied in der 
therapeutischen Wirksamkeit erkennen können. Bei dem wechsel¬ 
seitigen Vergleich beider Präparate ergab sich jedoch auch .kein 
deutlicher Unterschied in der Toxität. Das ging am besten 
daraus hervor, dass die mir lange Zeit aus dem Koch sehen Institut 
abgegebene Bazillenemulsion bald aus Menschentuberkelbazillen, bald 
aus Perlsuchtbazillen hergestellt war, ohne dass mir beim Gebrauch 
charakteristische Unterschiede entgegentraten. Kochs eigene Ver¬ 
suche hatten wohl eine Artverschiedenheit der lebenden Bakterien, 
nicht aber ihrer Stoffwechselprodukte und Zellsubstanzen ergeben; 
ausserdem bevorzugte man im Kochschen Institut die Herstellung 
der Bazillenemulsion aus Perlsuchtbazillen wegen der dort 
gültigen Auffassung von der Gefahrlosigkeit der Ver¬ 
arbeitung des Bazillenstaubes für den Menschen. Tat¬ 
sächlich war uns also die Anwendung und die Wirkungsweise der 
Perlsuchtemulsion schon vor den Carl Spenglerschen Ver¬ 
öffentlichungen bekannt und geläufig. 

Vergegenwärtigt man sich nun die geringere Toxität des 
Perlsuchtalttuberkulins gegenüber dem aus Bazillen des Typus 
humanus hergestellten Tuberkulin, die bei den aus beiden 
Bazillenarten hergestellten Emulsionen fehlt, so liegt 
der Gedanke nahe, dass sie bedingt ist durch einen ge¬ 
ringeren Gehalt der Nährbouillon an Toxinen der Perl¬ 
suchtbazillen infolge ihres schlechteren Wachstums auf dem 
gebräuchlichen, wohl für Tuberkelbazillen, aber nicht für Perlsucht¬ 
bazillen optimalen Nährboden; der Unterschied in der Toxität 
beider Tuberkuline wäre dann nur ein quantitativer 
und nicht ein qualitativer. 

Ruppel 1 ) äussert sich zu diesen Fragen folgendermassen: 

„Nach dem Bekanntwerden der Unterscheidung der beiden Typen 
von Säugetiertuberkelbazillen war es selbstverständlich, dass man sich 
mit vergleichenden Untersuchungen beider Stämme befasste. Nament¬ 
lich mussten die chemischen Untersuchungen der Rindertuberkel¬ 
bazillen interessieren, da die Möglichkeit nicht von der Hand zu 

l ) Über Tuberkulin und andere spezifische Präparate zur Erkennung und 
Bekämpfung der Tuberkulose. 1909. Berlin. Verlag von Gebrüder Borntraeger. 
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weisen war, dass die chemische Analyse gewichtige Unterscheidungs¬ 
momente zutage fördern könne. Diese Vermutung aber hat 
sich nicht bestätigt. Die genauere chemische Untersuchung 
mehrerer Perlsuchtstämme hat wenigstens der Qualität nach dieselben 
Produkte als integrierende Bestandteile des Bazillenleibes ergeben, 
welche auch bei dem Bazillus vom Typus humanus gefunden worden 
sind. Auf quantitative Unterschiede ist bei diesen Untersuchungen 
kein grosses Gewicht zu legen, da die Mengenverhältnisse der einzelnen 
Substanzen auch bei verschiedenen artgleichen Tuberkelbazillen¬ 
stämmen relativ grossen Schwankungen unterworfen sind. 
Trotz dieser chemischen Gleichwertigkeit beider Stämme lag doch 
ein gewisses Interesse vor, auch aus Perlsuchtbazillen Tuberkulin¬ 
präparate herzustellen und auf ihren diagnostischen und therapeu¬ 
tischen Wert zu prüfen. Wiewohl im Tierexperiment sich, 
keine Unterschiede in der Wirkungsweise von Perl¬ 
suchttuberkulinen und Tuberkulinen, hergestellt aus 
Tuberkelbazillen vom Typus humanus, nachweisen Hessen, 
so hat man dennoch versucht, sog. Perlsuchtpräparate zur Therapie 
der Tuberkulose beim Menschen zu verwenden.“ 

Die besten Erfolge habe ich mit der Bazillenemul¬ 
sion erzielt, die ich für das wirksamste aller von mir 
erprobten Tuberkulinpräparate halte. Die Bazillenemulsion 
bewährte sich mir auch durchgehend am meisten beim Fieber, obwohl 
nicht geleugnet werden soll, dass Fieber ein schwieriges Behandlungs¬ 
objekt darstellt, das vor allem Zeit erfordert, und keineswegs die 
Kombination mit anderen unterstützenden Massnahmen, so namentlich 
der Ruhe und der Wasseranwendung, überflüssig macht. 

Wer gegen die Bazillenemulsion immunisiert ist, 
reagiert auch nicht mehr auf die höchsten Dosen der 
Alttuberkulinpräparate, gleichviel ob sie aus Bazillen des 
Typus humanus oder des Typus bovinus hergestellt sind. Das ist 
eine regelmässige Erscheinung, die ich vielfach nachgeprüft habe. 
Wer jedoch gegen Alttuberkulin und Perlsuchtalttuberkulin immuni¬ 
siert ist, reagiert meist noch auf Zehntelmilligramme der Bazillen¬ 
emulsion. Sehr selten habe ich es dagegen gesehen, dass Patienten, 
die gegen Perlsuchtalttuberkulin immunisiert waren, höhere Dosen 
der Bazillenemulsion reaktionslos vertrugen. Das ist praktisch inso¬ 
fern wichtig, als mit Alttuberkulinpräparaten bis zur Maximaldosis 
behandelte Patienten, bei denen eine Fortsetzung oder Steigerung 
der Tuberkulinwirkung erwünscht ist, zweckmässig mit Bazillen¬ 
emulsion weiter behandelt werden. Das hat sich mir in vielen 
Fällen ausgezeichnet bewährt: nach erreichter Giftimmunität 
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sucht man nach Möglichkeit einer bakteriellen Immu¬ 
nität nahe zu kommen. 

Die Vorbehandlung mit Alttuberkulinpräparaten 
kann aber auch aus folgenden Gründen empfohlen werden: Da die 
Bazillenemulsion alles enthält, was in den Tuberkelbazillen überhaupt 
an wirksamen Stoffen enthalten ist, so stellt dieses Präparat die 
höchsten Anforderungen an den erkrankten Organismus. Es ist 
schwerer gegen die Bazillenemulsion zu immunisieren als gegen irgend 
ein anderes Tuberkulinpräparat. Bei vorgeschritteneren Tuberkulösen 
kommt es schon bei geringen Dosen zu recht hohen Fieberreaktionen. 
Es ist möglich, dass es sich hierbei zum Teil um lytische 
Reaktionen handelt: — beim Menschen lässt sich das experimentell 
schwer nachweisen, Vermehrung des Auswurfes und der Bazillen nach 
Reaktionen ist jedenfalls eine sehr häufige, wenn nicht eine regel- 
mäsige Erscheinung. Der Begriff der Bakteriolyse bei der Tuber¬ 
kulinreaktion überhaupt spielt neuerdings ja eine grössere Rolle. 
Trifft diese Vorstellung für das bakterielle Immunisierungsverfahren 
mittels der Bazillenemulsion zu, so wäre das Fieber auf eine 
Resorption der durch den Zerfall der Tuberkelba¬ 
zillen frei werdenden Giftstoffe zurückzuführen. 

Nun wissen wir aus der Immunitätslehre, dass wir zwischen einer 
G if t i mmuni tät und einer Bakterienimmunität unter¬ 
scheiden müssen, wofür die Tuberkulose selbst das beste Beispiel ist: 
Tuberkulinimmunität bedeutet nicht Immunität gegen die Tuberkel¬ 
bazillen. Das Ideal einer Immunisierung wäre die gleichzeitige Er¬ 
zeugung einer antitoxischen und bakteriellen Immunität. Die künst¬ 
liche Bakterienimmunität (z. B. bei Cholera) ist ausschliesslich gegen 
die Bakterienkörper gerichtet, d. h. die Bakterien werden durch die 
gebildeten Schutzstoffe aufgelöst und zerstört. Dabei können die 
in den Bakterienleibern enthaltenen Toxine in Frei¬ 
heit gesetzt werden und den Organismus so vergiften, 
dass er zugrunde geht. Wäre hier eine gleichzeitige 
antitoxische Immunisierung möglich, so würden die freigewordenen 
Gifte unwirksam gemacht und der Organismus am Leben erhalten 
werden. Ähnlich liegen die Dinge bei dem Na st in Deykes. Das 
Nastin, das bei Lepra zur Auflösung der Bakterien führt, wirkt für 
den Leprakranken heilend, weil das bazilläre Eiweiss für ihn relativ 
ungiftig ist; durch die bakteriolytische Wirkung des Nastins auf 
Tuberkelbazillen wird aber gerade ihre eigentlich krank machende 
Substanz in Freiheit gesetzt und der Organismus geschädigt. Des¬ 
halb erstreben Deycke und Much eine Immunisierungsme- 
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tliode durch Kombination von bazillärem Fett- und 
Eiweisskörpe r. 

Da nun die Bazillenemulsion aus der Gesamtmenge aller unlös¬ 
lichen Substanzen der Tuberkelbazillen und in der Hauptsache aus 
den Fetten ihrer Wachshülle besteht, so ist anzunehmen, dass sie 
unter den fettartigen Verb indungen auch diewirksame 
Substanz des Nastins enthält, die nach Deycke bakterio- 
lytische Antistoffe erzeugt. Wenn daher das bei der Behandlung 
mit der Bazillenemulsion auftretende Reaktionsfieber zum Teil als 
bakteriolytischer Vorgang zu deuten wäre, so könnte dem durch 
Vorbehandlung mit Alttuberkulin wirksam begegnet 
werden, es könnte erst eine Giftfestigkeit erzeugt 
werden. 

Wie die Verhältnisse nun auch bei dem komplizierten Immunitäts¬ 
mechanismus der Tuberkulose liegen mögen, ich habe die besten 
Erfolge damit erzielt, dass ich die Behandlung mit Alttuber¬ 
kulinpräparaten bis zur Maximaldosis zu Ende führte 
oder eine relativ hohe Giftfestigung (bis 100 oder 200 mg) 
erstrebte und dann die Behandlung mit der Bazillen- 
emulsion nach bekannten Prinzipien folgen Hess. Man 
kann dann auch mit Dosierung der Bazillenemulsion sehr viel schneller 
steigen, da sie unvergleichlich viel besser vertragen 
wird. 

Mit dem Landmannschen Tuberkulol sind in den Tabellen 
nur drei schwere Fälle abschliessend behandelt worden. Da ich seitdem 
weitere Erfahrungen gesammelt habe, will ich auch zu diesem Präparat 
kurz Stellung nehmen. Es war Landmanns Bestreben, ein Tuber¬ 
kulosetoxin herzustellen, das die Gesamtheit der Toxine sowohl aus 
den Tuberkelbazillen, als auch aus der Kulturflüssigkeit enthält. Zu 
diesem Zwecke entfettet und zerkleinert er hochvirulente Tuberkel¬ 
bazillenkulturen und extrahiert sie bei schrittweise steigender Tempe¬ 
ratur von 40 bis 100°, um sämtliche bei niedriger und bei hoher 
Temperatur extrahierbaren Giftstoffe zu gewinnen. Die Gesamtheit 
dieser Extrakte wird mit dem im Vakuum ad maximum einge¬ 
engten Kulturfiltrat vereinigt und nach bestimmtem Verfahren so 
behandelt, dass 1 ccm die tödliche Dosis für ein gesundes 
Meerschweinchen enthält. Durch diese Art der Wertbestim¬ 
mung setzt sich Land mann in Gegensatz zu R. Koch, nach 
dessen Anschauungen es gerade die Eigenart des spezifischen Tuber¬ 
kulosetoxins ist, für gesunde Tiere indifferent zu sein. Land¬ 
mann nimmt an, dass die Tuberkelbazillen wie die Diphtheriebazillen 
ein echtes Bakterientoxin bilden, das im Tierkörper als richtiges 
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Toxin Antitoxine erzeugt, und erwartet von seinem Tuberkulosetoxin 
eine Einwirkung auf die gesunden Zellen im Sinne einer Antitoxin¬ 
bereitung. . Es ist ihm gelungen, durch Vorbehandlung mit Tuberkulol 
Meerschweinchen nicht nur gegen eine zehnfach tödliche Dosis lebender 
Tuberkelbazillen zu immunisieren, sondern auch Tiere, die mit der 
doppelten tödlichen Dosis lebender Tuberkelbazillen infiziert waren, 
mit Tuberkulol zu heilen. 

Ich habe vom Tuberkulol durchaus gute Wirkungen gesehen, 
habe mich aber nicht davon überzeugen können, dass es den Ivocfa¬ 
schen Präparaten überlegen ist. Seine Toxität ist bei weitem stärker 
als die des Alttuberkulins. Gegen Alttuberkulin immunisierte Patienten 
reagieren noch auf Teilstriche der Solutio I. Es ist deshalb 
auch schwieriger und dauert erheblich länger, gegen 
T u b e r k u 1 o 1 z u immunisieren. Mit den getrennten Komponenten 
des Tuberkulols habe ich nicht gearbeitet. 


Nun ist auch der Nachweis verlangt worden, dass die Dauer¬ 
erfolge der mit Tuberkulin Behandelten eine grössere Überlegenheit 
über die Erfolge der hygienisch-diätetischen Anstaltsbehandlung auf¬ 
weisen. Ich bin nicht in der Lage, eine solche Dauererfolgsstatistik 
zu bringen, weil mir die Unterlagen hierfür fehlen. Es ist jedoch 
nur natürlich, dass einer besseren EntlassungsStatistik auch eine 
bessere Dauer Statistik entspricht; ist das aber nicht der Fall, so 
braucht das noch nicht gegen die Überlegenheit der Kurmethode zu 
sprechen, die die bessere Entlassungsstatistik gezeitigt hat. Ich halte 
deshalb auch einen solchen Beweis bei dem vorliegenden Material 
nicht für notwendig und eine so weitgehende Forderung überhaupt 
nicht für berechtigt. An und für sich wird man einer Dauerstatjstik 
eine grössere Beweiskraft zuerkennen als einer Entlassungsstatistik. 
Soweit es sich hierbei um den Nachweis der Heilwirkung eines 
Mittels handelt, dürften logisclierWeise auch nur wirklich geheilte 
Fälle verwertet werden, nicht aber auch solche, die der 
Heilung nur mehr oder weniger nahe gebracht sind, 
der Lage der Verhältnisse nach aber sehr bald den 
mannigfachsten Schädigungen des Er werbsiebe ns aus¬ 
gesetzt werden. Kehrt bespielsweise ein auch noch so gut ge¬ 
bessertes III. Stadium in seine unhygienische Wohnung und zu 
seiner schädlichen Berufsarbeit zurück, wie ich das in meinem 
früheren, inmitten einer grossen Tuchindustrie gelegenen Wirkungs¬ 
kreise so ausserordentlich oft zu beobachten Gelegenheit hatte, dann 
braucht noch nicht einmal die weitere häufigste Schädigung, mangel- 
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hafte Ernährung bei schwerer körperlicher Arbeit, hinzuzukommen, 
um einen guten Kurerfolg von Monat zu Monat unaufhaltsam zu 
vernichten. Zwar drohen diese Gefahren jedem gleichwie Behandelten, 
und es ist richtig, dass ein Heilmittel hier seine Überlegenheit über 
andere bewähren kann, wenn es den späteren, gesundheitlichen 
Schädigungen länger und erfolgreicher Widerstand leistet. Meines 
Erachtens darf man aber einen solchen Prüfstein nur bei geheilten 
Fällen anwenden. Die Verhältnisse liegen so einfach, dass ich nicht 
verstehe, wie man da anderer Meinung sein kann. 

Weiter aber leben die entlassenen Patienten doch nicht unter 
absolut gleichen Lebensbedingungen. Und so sind zwei 
Dauerstatistiken, an denen die Wirksamkeit zweier verschiedener 
Heilmittel geprüft werden soll, auch nicht absolut miteinander ver¬ 
gleichbar. Diese Voraussetzung ist aber erfüllt bei zwei 
verschiedenen Entlassungsstatistiken, und so dürften diese 
einen richtigeren Masstab für die Leistungsfähigkeit 
zweier verschiedener Kurmethoden abgeben. Bevor also 
die Tuberkulinskeptiker, die heute nicht mehr Tuberkulingegner ge¬ 
nannt sein wollen, die Forderung erheben, die Überlegenheit der 
Tuberkulinbehandlung durch eine Dauerstatistik bewiesen zu sehen, 
ist es billig, dass sie die Forderung der Tuberkulinanhänger nach 
einer gleich guten Entlassungsstatistik auf Grund der angewandten 
hygienisch-diätetischen Kurmethode erfüllen. Ein gutes Ver¬ 
gleichsobjekt ist ihnen durch die vorliegende Ent¬ 
lassungsstatistik nunmehr gegeben. 

Verständlicher wäre es von den Autoren, die sich gegen die 
Tuberkulinbehandlung noch ablehnend oder abwartend verhalten, 
gewesen, wenn sie ihren Standpunkt etwa folgendermassen begründet 
hätten: auf Grund des grossen in den letzten Jahren erbrachten 
Beweismaterials an positiven Heilerfolgen des Tuberkulins stehen wir 
nicht an, die Heilwirkung des Mittels nunmehr anzuerkennen. Wir 
glauben nur, dass bei der Kürze der uns im allgemeinen bei der 
Anstaltsbehandlung zur Verfügung stehenden Zeit die Heilwirkung 
des Tuberkulins nicht ausreicht, die Erfolge durchgehend so wesentlich 
zu verbessern, dass seine allgemeine Einführung in den Heilplan —; 
zumal der Volksheilstätten — zwingend erscheint. Ein solches Be¬ 
kenntnis wäre wissenschaftlich richtiger und praktisch begreiflicher 
gewesen. Denn in der Tat reicht der in den Volksheilstätten obligate 
und in manche Privatsanatorien als ausreichend übernommene Normal¬ 
satz von einer dreimonatigen Kurdauer auch unter Zuhilfenahme des 
Tuberkulins meist nicht aus, in Fällen, die über das Anfangsstadium 
hinaus sind, dauernde Erfolge zu zeitigen. Das ist bei der Natur 



Original frum 

UNIVERSITY OF MINNESQWr 



41] Die Leistungsfähigkeit der Ansialts- u. Tuberkulinbehandlung etc. J1 

der Krankheit unmöglich. Aber das kann den Heilwert des Tuber¬ 
kulins nicht einschränken, das kann über seinen Wert oder Unwert 
nicht entscheiden. 

Hätten die Tuberkulinskeptiker etwa den oben kurz skizzierten 
Standpunkt eingenommen, wir wären heute weiter. Es sind Vorschläge 
genug gemacht worden, das hygienisch-diätetische Heilverfahren durch 
ambulante Tuberkulinnachbehandlung zu vervollständigen. Stationen 
für Tuberkulinbehandlung, die Petruschky schon vor langen Jahren 
gefordert hat, und wie eine solche kürzlich von der Landes-Ver- 
sicherungsanstalt Berlin eingerichtet ist, könnten bereits in aus¬ 
reichender Zahl existieren, und die Tuberkulinbehandlung könnte 
bereits Allgemeingut der praktischen Ärzte sein. Wenn wir das 
heute noch nicht erreicht haben, so tragen die früheren Tuberkulin¬ 
gegner die Schuld mit daran. Nur nüchtere Kritik und vor¬ 
sichtig wägende Skepsis können der Sache dienen, meint 
F. K1 emperer. Schon richtig, das sind meine eigenen Worte! 
Aber, habe ich weiter gesagt, jede Skepsis wirkt heute in der 
Tuberkulintherapie dem Fortschritt entgegen, wie sie 
es in der Tuberkulindiagnostik getan hat. Wenn die früheren Tuber¬ 
kulingegner ihren schroff negierenden Standpunkt heute aufgegeben 
haben, und jetzt zum Teil sogar zu positiver Mitarbeit bereit sind, 
so beweisen sie damit, dass ich recht hatte. Die Phase des Versuches 
und der vorsichtigen Prüfung, die K lern per er wohl meint und noch 
verlangt, haben die Vorkämpfer für die Tuberkulinbehandlung schon 
vor langen Jahren ehrlich und gründlich durchgemacht; sie kann 
und muss heute als überwunden gelten. 

Die Klagen über Tuberkulinschädigungen sind heute ver¬ 
stummt. Als Unikum kann man nur noch in Börners Keichs-Medi- 
zinalkalender beim Alttuberkulin von Jahr zu Jahr — vor mir liegt 
der Kalender von 1908 — die altehrwürdige traditionelle Überlieferung 
finden: „Auch in Dosen, welche keine allgemeine Reaktion hervor- 
rufen, in Anwendung gezogen, aber selbst hierbei ist Gefahr 
für die Entstehung einer Miliartuberkulose** Und das 
im Jahre des Heils 1908 in dem verbreitetsten Medizinalkalender 
Deutschlands! 

Sonst glaubt man an Tuberkulinschädigungen bei sachgemässer 
Anwendung nicht mehr. Dafür gilt heute also auf gewisser Seite die 
„Tuberkulinskepsis*. In jeder Skepsis liegt aber eine Dosis 
Misstrauen. Wer mit Misstrauen an die Untersuchung eines Heil¬ 
mittels herangeht, steht ihm nicht mehr ganz unbefangen gegenüber 
und wird nicht die geeignetsten Objekte zur Prüfung heranziehen. 
Man hat immer wieder denselben Eindruck: zu wenig und zu 
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schwere Fälle, zu kurze Kuren und zu grosse Erwartungen! 
Wir haben es noch in diesen Tagen erlebt, wie ein neues Tuberkulose¬ 
mittel auf Grund seiner Anwendung an einem Dutzend Fällen auf 
der einen Seite als Allheilmittel gepriesen wurde, und wie auf 
der anderen Seite bei einer noch kleineren Versuchsreihe schwerste 
Schädigungen beobachtet wurden. Und dabei ergaben zwei un¬ 
abhängig voneinander angestellte Nachprüfungen an einem grossen 
Material die völlige Indifferenz des Mittels. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dass, ganz abgesehen von der Subjektivität der 
Beobachter in der Kleinheit des Materials bei einem so wechsel¬ 
vollen Krankheitsbilde wie dem einer vorgeschrittenen Lungentuber¬ 
kulose die Erklärung mit zu suchen ist. Also nur grosse Ver¬ 
suchsreihen sollten Geltung haben. Die Zahl der Tuberkulinfälle 
mancher ehemaligen Tuberkulingegner und heutigen Tuberkulinskeptiker 
ist dagegen erschrecklich klein. Die Welt aber ist gross, und die 
Arzte haben sich einst nicht nur die Gewerbeordnung, sondern auch die 
Freizügigkeit heiss erstritten. Man begegnet zuweilen ehemaligen 
Assistenten jetziger Tuberkulinskeptiker. Und man ist erstaunt über 
das Tuberkulinmaterial, das die Skepsis in Glauben verkehren sollte! 
Es führen viele Wege nach Rom, aber nur einer nach Damaskus. 

Man hat verlangt, dass das Tuberkulin seine Heilkraft beweisen 
solle getrennt von der Anstaltsbehandlung; die Kranken 
sollten unter Tuberkulin gesunden in ihrem alten Milieu, ohne 
Änderung ihrer Lebensweise und ohne besonder e Pf lege. 
Man könnte erwidern, dass man unter solchen erschwerenden Um¬ 
ständen nicht einmal einen anständigen Schnupfen zu kurieren pflegt. 
Aber es kann wirkungsvoller darauf hingewiesen werden, dass das 
Tuberkulin in der Tat bei ambulanter Behandlung selbst in 
schweren Fällen gute Erfolge gezeitigt hat. 

Und wenn man weiter verlangt hat, dass der Kranke im Sana¬ 
torium vor Einleitung der spezifischen Therapie erst 
4—6 Wochen mittels der hygienisch-diätetischen Kurmethode be¬ 
handelt werden soll, um einen Vergleich zu ermöglichen, so soll zu¬ 
gegeben werden, dass diese Forderung zum Zwecke des Studiums 
für den Tuber kul in an fange r durchaus berechtigt erscheinen 
muss. Wer aber aus dem Stadium des Versuches heraus ist, der 
wird es für seine Pfircht halten, ein von ihm als solches erkanntes 
Heilmittel bei der ohnehin kurzen Kurdauer möglichst ohne Zeitver¬ 
lust in Anwendung zu bringen, und sich nicht den Tukerkulin- 
skeptikern zuliebe in jedem Einzelfalle darüber Rechenschaft ablegen, 
welchen Anteil am Erfolge auf Rechnung der hygienisch günstigen 
Faktoren zu setzen ist. 
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Es ist von uns nahestehender Seite mit Recht eine gewisse 
Tuberkulinfreudigkeit bei der Tuberkulinbehandlung verlangt 
worden. Diese ist nicht identisch mit blindem Autoritätsglauben, 
mit kritiklosem Enthusiasmus, mit Spritzfanatismus und mit der 
rosafarbenen Brille der Tuberkulinanhänger — alles objektiv-kritische 
Worte aus dem Munde der früheren Tuberkulingegner, jetzigen 
Tuberkulinskeptiker —, aber eine gewisse Tuberkulinfreudigkeit ist 
nötig, wie die Lust zu mühevoller Arbeit überhaupt, deren Erfolg 
nicht immer sofort in die Augen springt; eine gewisse Freudigkeit 
bei Arzt und Patient ist besonders nötig bei einem so different 
wirkenden Mittel, das bei aller Vorsicht auch mancherlei Störungen 
des Allgemeinbefindens und nicht selten wiederkehrende fieberhafte, 
wenn auch heilsame Reaktionen im Gefolge haben kann. Und 
so ist es gewiss kein Zufall, dass die wenigen ungünstigen oder 
negierenden Tuberkulinurteile gerade aus Privat Sanatorien stammen. 
,Ich kann meine Praxis elegans nicht so behandeln, wie Sie Ihre 
Kanaille“, schrieb mir einmal scherzhaft, aber mit offenem Visier der 
Leiter eines vornehmen Privatsanatoriums. Diese Erklärung hat einen 
gewissen universellen Wert: sie illustriert die durch äussere Rück¬ 
sichten diktierte, vorsichtigste Tuberkulinbehandlung mit 
kleinsten Dosen, die so oft zur Überemfindlichkeit des 
Patienten führt und keinen rechten Erfolg aufkommen 
lässt. 

Diese Arbeit hat sichs vorgenommen, durch die Grösse des 
Materials zu überzeugen — ohne Polemik. Und doch muss hier 
zur Abwehr die Frage aufgeworfen werden, ob diejenigen Autoren, 
die am häufigsten und lautesten den Nutzen des Tuberkulins be¬ 
streiten, überhaupt etwas zur Klärung der Frage geleistet haben. Etwa 
dadurch, dass sie bei jeder passenden oder unpassenden Gelegenheit, 
auf Kongressen, in Vereinen, bei Bücherbesprechungen und Referaten 
ihre geringen Kenntnisse der spezifischen Therapie beinahe mit den¬ 
selben Worten immer wieder von neuem Vorbringen? Glauben sie 
dadurch recht zu behalten, dass sie das gleiche zweimal, dreimal 
und noch öfter wiederholen? Durch einen rein negierenden Stand¬ 
punkt wird doch noch keine positive Arbeit geleistet! Und ist das 
Objektivität, wenn man bei jedem ihrer Referate über eine Arbeit 
mit günstigen Tuberkulinerfolgen eine absprechende, skeptische oder 
mindestens den Wert der Arbeit in Frage stellende Bemerkung liest ? 
Referieren hat nichts zu tun mit Kritisieren! Oder liegt System in 
der Methode? 

Auch meine bisherigen Beiträge zur Heilwirkung des Tuberkulins 
sind von tuberkulingegnerischer Seite in ihrer Art besprochen und 
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gedeutet, wichtige Zahlen (z. 1). von Köhler) falsch zitiert und so 
von Dritten (z. B. von Wol ff-Eisner) gern übernommen worden. 
Es würde zu keinem Zweck und Ende führen, sich auf Einzel- 
berichtigungen hier einzulassen. 

Aber wie gross das eigene Material ist, auf dem die Tuberkulin¬ 
skeptiker ihre Sachkenntnis in der Tuberkulinbehandlung gründen, 
geht beispielsweise aus den beiden Artikeln hervor, die Meissen 
und Köhler unlängst in der -Zeitschrift für ärztliche Fortbildung* 
publiziert haben. Meissen berichtet über ganze 18 Fälle, bei 
denen die nach einzigen Monaten erreichte Enddosis nur 
einige Milligramm betrug. Er hält sich aber zur Abgabe eines 
Urteils über die Leistungsfähigkeit des Tuberkulins für berufen und 
veröffentlicht seine reiche Erfahrung in der Zeitschrift für — ärzt¬ 
liche Fortbildung! Köhler ist so vorsichtig — wie immer, wenn 
er über Tuberkulin spricht — keine Zahlen zu nennen. Aber grösser 
ist das Material gewiss nicht, da er sich noch vor kurzem mit der 
Einverleibung des Tuberkulins per os und per anum beschäftigte. 
Das eine kann man mit Sicherheit behaupten: am richtigen Ende 
hat er das Tuberkulin noch nicht angefasst! 

Wenn nicht alle Zeichen trügen, so ist uns in diesen Tagen aus 
einem Saulus ein Paulus geworden, wenn er selbst auch noch nicht 
an seine Berufung zu glauben wagt: Schroeder hat auf der Ver¬ 
einigung Süddeutscher Lungenheilanstaltsärzte in Cassel über sehr 
schöne Tuberkulinerfolge in der Fiebeibehandlung der Phthise be¬ 
richtet. — natürlich nach eine r eigenen Methode. Wir gönnen 
ihm die eigne Methode und freuen uns ob der Umkehr. 

Ja. es gibt auch ein Gesetz der Wandlung in der Medizin! Wer 
hätte noch vor wenigen Jahren geglaubt, dass das Tuberkulin sich 
>o schnell seinen wohlverdienten Platz in der Bekämpfung der Tu¬ 
berkulose erobern würde? Und doch sind wir noch nicht am Ziele* 
Erst wenn das Tuberkulin AllgemeingutderärztlichenPraxisge- 
worden, erst wenn jeder Arzt Tuberkulindiagnostik und Tuberkulin- 
therapie treibt, erst dann wird sich die stetige Abnahme der Tuber¬ 
kulosemortalität zeigen, die Meissen unbegreiflicherweise heute 
schon als Wirkung der zweiten Tuberkulinära vermisst. — erst dann 
wird das Tuberkulin seine segensreichen Wirklingen in dem Masse 
entfalten, wie es dvm grossen Meister hei seiner Freigabe vorge¬ 
schwebt hat. 
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Lfd. 

Name !| 

Nr. 

und j 

(J.-Nr.) 

Alter 

1 

1 B. R., !| 

(173) 

18 J. | 

i 

2 

|l 

M. H., ' 

(313) 

22 J. i 

' 

3 

1 | 

1 Ch. D., 1 

(352) 

18 J. | 

1 

n 

4 

L. P-, f 

(353) 

! l 25 J. 

f i 1 

r> 

|i 

' E. I)., 1, 

(386) 

1 20 J - ii 

« ! 

6 

i 

M. T., 

(31)8) 

26 J. 

f 

’i i,. 

7 

1 

L. R., 

(407) 

23 J. , 

8 

.1. Sri. , 

(418) 

32 ,1. 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
1 Austritt 


Bruder, 1 Schwester 
Tub. krank. 


„lungenkrank* 


Vater Tub. f. 


R Sch. V. bis II. Rp. u. Norm. Verhält, 
j: SpV, raub. Insp., verlg. 
r hauch. Exsp. | 

' \j im I. IR spärl. knist. 

Rh., At. wie R. 


R Sch. V. bis II. Rp. u. R Spitzenschrumpf., ' 
MV, rauh. Insp., verlg. nirgend Rh. 
hauch. Exsp., spärl. fein, j li 

Rass. 

L sup. clav. u. spin. Sch. j 1 

V., spärl. fein. Hass. J l| 

R Sch. V. bis III. Rp. u. | R sup. clav. u. spin. 1 
AV, abgeschw. rauh. At., ! spärl., L nicbfckonst. i| 
spärl. fein. Rh. bis II. Rp. Rh. 

u. unt. SpV. ; I 

L sup. clav. u. spin. Sch. i || 

V., At. wie R, zieml. spärl. 
fein. Rh. j I! 


j R Spitzenschrumpf., 1 
j nirgend Rb. 


| R Spitze verlg. 
hauch. Exsp., sonst ) 
normal. ij 


Tub. f. 


R Sch. V. bis II. Rp. u. 

SpV, rauh. Insp., verlg. 

Exsp., spärl. fein. Rass. 

L bis II. Rp. u. unt. SpV 
spärl. fein. Rass. u. Knack. j| 

R Sch. V. bis II. Rp. u. j Nirgend Rh. 
unt. SpV, rauh. Insp., | 
verlg. Exsp., spärl. knist.)' 

Rh. . 

L sup. clav. u. spin. 1. Sch. | 

V., abgeschw. At., seit. 

Knack. 

R Sch. V. bis III. Rp. u. 
unter MV, abgeschw.Insp., 
verlg. hauch. Exsp., in 
Höhe SpV spärl. Rh. 

L sup. clav. u. spin. Sch. | 

V., versch. Insp., verlg. i| 

Exsp. | 

K Sch. V. bis III. Rp., 1. Nirgend Rb. 
Dpf. bis MV, abgeschw. i 
rauh. Insp., verlg. Exsp., 
spärl. fein. Rass. bis II., 

Rp. u. SpV. / 

L bis II. Rp. u. SpV 1. Dpf., '. 
spärl. fein. Rass., At. wie R. 

R Sch. V. bis IV. Rp. u. j 1 Nirgepd deutl. Rh. 
MV, rauh. Insp., verlg. 

Exsp., sup. spin. spärl. Rh. 

L Sch. V. bis II. Rp. u. 

MV, sonst wie R. 
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nach Turban. 



Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

fl 

■JZ ® i 
3 5X 

03 

3b 

§ w> 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

JlC Ä 

t: 

's W 

03 "o 

X uL 

X U 

3 © 
s 

W 

Schlechter Esser, 

10-30ccm 

kein 

73,5 66,0: 



1 

TR 

A 

2 Mon. leichtes und 
mittl. Fieber, Lupus 
der äusseren Nasen¬ 
scheidewand seit 5 
Jahren. (Heilung.) 
Schwere Kehlkopf- 

pro die 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

kg kg 
1,69 m 

78,5:86,5 
cm 

30 :26 : 1 

77:86 

cm 

8: 12 cm 

182 


tuberkulöse. (Heilg.) 








Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

kein 

57 60 

2500 

2500 

BE 

A 

sehe Belastung 7:11, 
schlechter Esser, 
Laryng. cliron., 5 
Monate leichtes 
Fieber. 

pro die 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,52 

74:82 
26,5 : 24 : 

74 : 83,5 
17,5 :12,5 

235 


Anämie, Dyspepsie, 
schlechter Esser, 
Nervosität, Laryng. 

kein 

kein 

58 53,6 

2300 

2700 

BE 

B II 

Sputum 

Sputum 

1,57 

73,5 : 82 
30 : 23 : 

71 :81 
16,5:11 

243 


chron., 6 Mon. z. T. 
hohes Fieber. 








Schlechter Esser, 

wenig 

kein 

56,8 ' 56,8' 

2800 

2800 

11F, 

A 

chron. Rheumatism., 
5 Mon. leichtes 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,45 

81 :88,5 
28: 25 

81 :89 
18:12 

101 1 


Fieber. 








Anämie, Nervosität, 

kein 

kein 

52,2 59,8 

3200 1 

3200 

BE 

A 

Neuralgie, leichtes 
Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,52 

73:82 
26,5:23J 

73,5: 84,5 . 
5: 15:10 

i 

165 


Anämie, Gastro- 

20 ccm 

kein 

53,3 55,5 

i 3000 

3200 

BE 

A 

ptose, leichtes Fie¬ 
ber (früher vielfach 
Hämoptoe). 

pro die 
schleimig 

Sputum 

1,56 

# 

70,5 :78 
30: 22 

70:80 
: 18: 14 

189 


Anämie, Brehmer- 

wenig 

kein 

58,8 65 

2200 

2900 

BE 

A 

sche Belastung 10:18, 
schlechter Esser, 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,64 

72,5 : 80 
32 : 23 

74:83 
: 17:13 

( 224 


Nervosität, 

4 Monate leichtes 








Fieber. 








Schlechter Esser, 

kein 

kein 

61 58,1 

2500 

2500 

BE 

B II 

Hysterie, leichtes 
Fieber (früher mehr¬ 
fach Hämoptoe). 

Sputum 

. 

Sputum 

| 1.64 

76,5 : 85,5 
31 : 25 

76,5 : 85,5 
: 21 : 15 

169 
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Lfd. 

■ Name 


Nr. 

und 

Heredität 

(J.-Nr.) 

Alter 

! 


I 

-- _ 

0 

A. H., 

Mutter u. 2 Schwest 

(670) 

■ 

19 J. 

Tub. t- 

10 

o. S., 

Vater Vater, Vater 

(707) 

18 J. 

Bruder Tub. +• 


1, 

fr' t 

i 

11 

1 

i 

1 A. K., 

1 Schwester Tub. 

(758) 

17 J. 

schwerkrank. 




12 

E. N., 

Mutter, Mutter- 

(777) 

21 J. 

Bruder, 1 Bruder 

1 


Tub. f. 


i 

i 


13 1 

A. D„ 1 


(884) 

21 J. 


14 

H. W, 

Mutter Tub. f. 

(909) 

24 J. 

' 

15 

E. K., 

I 

Vater-Mutter, 

'914) 

17 J. 

1 Mutter-Bruder 


'ruh. f. 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
! Austritt 


R sup. elav. Sch. V., sup. | Nirgend Rh. 
spin. 1. Dpf., rauh. At., 
spärl. feine Rh. | 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

MV, abgeschw. rauh. At, I 
spärl. mittl. Rh. bis III. I 
Rp. u. SpV. 

R Sch. V. sup. clav. u. bis Nirgend Rh. 
unt. SpV, rauh. Insp., I 
verlg. hauch. Exsp., un-lj 
deutl. Rh. ! 

I j Sch. V. wie R, abgeschw. | 

Insp., br. ves. verlg. Exsp., 
spärl. mittl. Rh. bis III.j 
Rp. u. SpV. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. || Nirgend Rh. 

MV, Spitze ves. br. Insp., 
br. ves. Exsp., spärl. mittl 
Rh. bis II. Rp. u. SpV. 

L bis II. Rp. u. SpV Sch. 

V., abgeschw. At., spärl. 
feine Rh. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. || Nirgend Rh. 

SpV, abgeschw. rauh.Insp., 
verlg. hauch. Exsp., spärl. 
mittl. Rass. 

L sup. clav. u. spin. 1. Sch. 

V., abgeschw. rauh. At., 
spärl. feine Rh. bis III. 

Rp. u. SpV. 

R Sch. V. bia II. Rp., 1 ,! Nirgend Rh. 
Dpf. bis SpY, Sch. V. bis l| 

MV, spärl. mittl. Rh. bis | 

II. Rp. u. SpV, HO br. ( | 
ves. Insp., br. Exsp. ij 

\j 1. Dpf. bis IV. Rp. u. | 

SpV, Scb. V. bis VI. Rp. : 
u. MV, sup. clav. u. spin. ( i 
spärl. mittl. Rh., verl. j 
hauch. Exsp. | 

R sup. clav. u. spin. Sch. Nirgend Rh. 
V., abgeschw. At. Überall j, 
sehr leis. At. d 


R Sch. V. bis II. Rp. u. il R sup. clav. 
SpV, spärl. mittl. Rass. , Rh. 

sup. clav. u. bis 2 finger- i 
breit unter SpV. j 1 

L sup. clav. u. spin. Sch. 

V., spärl. mittl. Rass. bis 1 ! 

II. Rp. u. SpV. i 
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> 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

• - © 

3 ÖO 


Komplikationen 

1 

beim 

Eintritt 

, . beim beim 

be,m Eia- Aus- 

Austritt jj tr itt | tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

J4 * 

14 

Ir3 

%£ 

~ 5S 

p 

w 

Anämie (früher 

kein 

kein 

60.4 

61,5 

2500 c(*m 

2700 ccm 

BE 

B I 

Hämoptoe). 

Sputum 

Sputum 

kg i kg j 
1,54 m ! 

76,5 : 86,5 76,5 : 87,5 | 
cm cm 

27:26:16,5:11,5 cm 

i 

; 1 

157 


Anämie (früher 

wenig 

kein 

52,5 

55,3 

2000 

8200 i 

BE 

A 

Hämoptoe). 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1 ,. 

! 

57 

68.5 : 79 
29 :23 

71 :8t, 5 
16:11 

143 ; 


Anämie. 

l 

wenig 
schleimig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

56 62,3 
1,58 

i 

2400 

71,5:81,5 

30:23,5 

| 

j 

2800 

73,5 :84,5 
: 17: 12 

i 

j 

BE 

lö9 

A 

Schlechter Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

52.5 ! 57 
1,57 

2300 
66,5 : 74 
31:23 

2400 

69: 76,5 
16 :10 

BE f 
191 

A 

Anämie, Brebmer- 

| 8 ccm 

1 

kein 

49,1 

57,0 

2100 

2400 

i 

BK 

A 

sehe Belastung, 
schlechter Esser. 

pro die 
schleimig- 
! eitrig, 

| Gaffky 8 

Sputum 

i 

i 

51 

69,5 : 79 
27 : 24 : 

72:81,5 

16:10,5 

217 

| 

j 


Leichtes Fieber, j 

i 

j 

7 ccm 
! pro die 
meist 
schleimig, 
TB 0 

kein ! 
i Sputum 

i 

60,7 62,7 
1,59 

i 

2700 
76,5 : 83 
28 : 25 : 

2700 

76,5 : 83 , 
18,5: 11 

I 

BE 
, 66 

i 

B I 

j 

Dauernd leichtes 

kein 

kein 

; 68,0 

67,4 

2600 

2700 

BE 

B I 

Fieber. 

j Sputum 

Sputum 

1,68 

; 

74,5 : 83 
32:24 

75,5 : 84 
: 18: 

! 182 ' 
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Lfd. 

Nr. 

Name 

und 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

| 

Lungenbefund beim , 
Austritt | 

(J.-Nr.) Alter 


i 

! 

16 i 

(915) j 

F. Sch., 
25 J. 

j 

Mutter Tub. f* 

11 Sch. V. bis II. Rp. u. 
unten SpV, spärl. feine Rh. 
bis 11. Rp. u. fast MV, 
HO 1. hauch. At. 

L spärl. feine u. mittl. Rh. 

! bis II. Rp. u. MV. 

Nirgend deutl. Rh. | 

! 

17 

! F. L., 

Muttor Tub. f, Vater 

| R sup. clav. u. bis SpV. 

1 Nirgend Rh. 

(920) 

19 J. 

1 

Meningitis »*. 

i 1. Dpf., Sch. V. bis III. Rp., 
spärl. mittl. Rass. bis itl. 
i Rp. u. MV. Spitze: ves 
br. Insp., br. ves. verlg. 

| Exsp. 

L sup. clav. u. spin. Sch. 
V., spärl. feine Rh. 

1 

i 

i | 

18 

(956) 

i E. B., 

28 J. 

■ 

• 

R sup. clav. u. spin. Sch. 
V., in Höhe SpV spärl. 
Knacken. 

L Sch. V. bis IV. Rp u. 
MV, sup. clav. u. spin. 
spärl. knack. Rh. 

Nirgend Rh. 1 

19 

(961) 

E. L., 

, 25 J. 

I 

1 

1 

Mutter Tub. t. 

i i 

! i 

1 

! 1 

1 J 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. fast 
j MV, im I. I.R. spärl. feine j 
Rh., abw. Giemen, spärl. 
mittl. Rh. bis unter SpV, 
hauch. At. bis MV. 

L 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
unt. SpV, Sch. V. bis III. 
Rp., bis etwas unt. SpV 
Knacken u. Knarren. 

Nirgend Rh. 

| 

20 

| M. St., I 

Vater Tub. f. | 

i 

1 R Sch. V. bis 11. Rp. u. 

RH in der äussersten 

(966) l 

1 

i 

19 J. | 

i i 

I MV, spärl. mittl. Rh. bis 
II. Rp. u. MV, sup. spin. 

1 br. At. 

L sup. clav. n. spin. Sch. 
V., spärl. feine Rb. 

Spitze spärl. nicht 1 
konst. Rh. i 

1 

l{ 

1 

21 1 
(10'-'?>) 

! 

1 L. L., ! 
22 J. ! 

i 

i i 

Vater Tub. f- | 

• I 

; i 

i 

R Sch. V. bis 111. Rp. u. 
MV, spärl. mittl. Rh. bis j 
2 fingerbreit unter SpV. • 
L Spitze 1. Sch. V., rauh. 
At. 

Nirgend Rh. ! 

!i 

1 Nirgend Rh. 

1 

i 

22 | 

A. L, ! 

1 Bruder, 1 Mutter-' 

R Sch. V. bis II. Rp. u. 

(1041) 

1 

| 

19 J. 

| 

1 

| 

Schwester Tub. f. i 

i 

i 

| SpV, hauch. Exsp. 

L sup. clav. u. spin. Sch. 
V., spärl. feine Rh. 

I 

23 1 
(1053) 

: m. j., 

19 J. 

1 4 

1 ! 

i 

R sup. clav. u. spin. Sch. V., 
sup. spin. spärl. knack. 
Rh., fast br. At. 

Normal. 

1 i 


L HU pleurales Knarren. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

\-S e 

3 bD 

CD 

bß 

a 

3 bß 

Komplikationen 

heim 

beim 

beim 

Ein¬ 

beim 

Aus¬ 

beim beim 

■g -5 

S 5 

CD — 
*<£ 
ZZ v 


Eintritt 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt Austritt 

3 

H 

a 

W 

Schlechter Esser, 

kein 

kein 

61,8 

67,7 

2500 ccm ^ 3200 ccm 

BE 

A 

leichtes Fieber. 

Sputum 

Sputum 

kg 

kg 

72,5:81,5 74,5:84,5 

161 





1,6( 

m 

cm cm 








29:23: 17:12 cm 



Anämie, Rachen¬ 

wenig ccm 

kein 

51,0 

54,5 

2000 2300 

BE 

A 

mandel. 

schleimig- 

Sputum 

1,57 

67.5 : 74 69 : 75,5 

140 



eitrig, 
TB 0 



30 : 22,5 :15:10 




Anämie, R Pleuritis 

8 ccm 

kein 

66,0 

69,0 

3100 3100 i 

BE 

B II 

sicca (früher mehr¬ 

pro die 

Sputum 

1,60 

79 : 86 79,5 : 87 

123 


fach Hämoptoe). 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 3 



30:25: 19,5: 12 

| 




Anämie, Pleuritis 

wenig 

kein 

55,5 

57,6 

2400 2600 

BE 

B 11 

sicca duplex. 

schleimig¬ 

Sputum 

1, 

50 

72,5 : 79 74,5 :81 

179 


eitrig, 
TB 0 




30 : 22,5 :16,5 : 11 




Anämie, schlechter 

8 ccm 

kein 

54,5 

57,8 

3000 3200 

BE 

B I 

Ksser. 

pro die 

Sputum 

1,59 

72,5 : 81 74 : 82,5 

124 



meist 

schleimig, 



29:22,5:18:11,5 





TB 0 







Anämie, schlechter 

wenig 

kein 

51,3 

54,5 

2000 2800 

BE 

B I 

Esser, Albumen, 

schleimig, 

Sputum 

1,56 

70:77,5 71:80 

140 


leicht. Fieber (früher 
starke Hämoptoen). 

TB 0 



32:22,5:18:11,5 




Hocbgrad. Anämie, 

kein 

kein 

63,0 

68,7 

2600 2600 

BE 

B 

leichtes Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,62 

78:84 78,5:86 

126 





30,5 : 26: 18:12 



Chlorose, schlechter 

kein 

kein 

55,5 

61,5 

2500 1 2500 

BE 

B I 

Esser, mittleres 

Sputum 

Sputum 

1,56 

70 : 78,5 70: 78,5 

112 


Fieber. 



27,5 : 23: 16,5 : 12 
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Digitized by 


; 

Lfd. 
Nr. , 
( J .-Nr.),| 

Name 

und 

Alter 

: | ! 

Heredität ! 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

Lungenbefund beim! 
Austritt 

| 

ü'[ 

H. W.. 

Vater Tiib. schwer 

_ ~ 

R Sch. V. bis II. Rp. u. SpV 

Bds. besser ergiebig, 

(1087) 

',1 

i 

18 J. 

krank. 

i 

1 

! 

Bds. im I. u. 11. I. R., 
verach. Insp. R. Spitzen- 
schrumpf. — Phthisiscber 
Habitus, bds. eine Reihe 
kleiner Halsdrüsen. 

i. g. norm. Verb. 

ii 

2 - r > 

(1124)' 

1 

M. R., 
34 J. 


R sup. clav. u- spin. Sch V., 
spärl. feine Rb. 

L 1. abgeschw. At., Sub- 
klaviargeräusch. 

Wie bei Aufnahme. 

ii 

26 !. 
(1157). 

A. Z„ 
23 .1. 

2 Gesch w ister Tub. f, 
Mutter „Lungenent¬ 
zündung“ f- 

R Sch. V. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. knack. Rb. 

L sup. clav. u. spin. spärl. 
knack. Rb. 

Nirgend deutl. Rh. jj 

27 , 

(1170) 1 

■1 

1 

M. H., 
17 J. 

Vater Tub. +. 

R sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. knack. Rh. 

L Sch. V. bis III. Rp. u. 
AV, spärl. feine Rh. bis 
! 11. Rp., sup. spin. spärl. 

1 mittl. Rass., br. beikling. 

| verlg. Exsp. bis gegen A V. 

R Spitzenscbrump 
fung, nirgend Rb. 

28 !' 
•1173),! 

I 

j! 

B. A., 
21 L 

i' 

1 R Sch.V. bis II.Rp.,sup.spin. 
i 1. Dpf., spärl. knack. Rh. 
i bis II. Rp. u. SpV. 

L Sch V. bis II. Rp. u. 

; SpV, spärl. mittl. Rn. 

Nirgend Rh. 

29 

(1178), 

| 

|! 

H. Sch., 
33 J. 

, - 3 

| i 

'' l 

R Sch.V. bis 11. Rp. u.vMV, 
j spärl mittl. Rb. bis IV. 
Rp. u. MV. U. a. R. 
pleural. Knarren. 

Nirgend Rh. 

80 } 
(11^6) 

M. U.. 
20 J. 

Mutter und 1 Schwe¬ 
ll ster Tub. f. 

h I 

R sup. clav. u. bis unt. SpV 
j Sch. V., spärl. knack. Rh. 

i Nirgend Rh. 

! i 

4 

1 

i 

81 1 

i 

i 

1 

1 

M. T., 
19 J. 

. . i 

1 Schwester Tub. +. ! 

{ 

'i 

i, 

R 1. Dpf. abnehm, bis U, 

; sup. spin. zieml. spärl. 
mittl. Rass., ves. br. Insp., 
br. ves. verlg. Exsp. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. 

1 

L Spitze Knarren. 

j 1 

82 ; 

(1191) 

1' 

M. Sch , 
22 .1. 

1 Schwester Tub. 
krank. 

! 

R sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. knack. Rh. 

L Sch.V. bis III. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rb. bis II. Rp. 
u. SpV. 

j Nirgend Rh. 

! 

38 1 
(1193) i 

| 

M. M., 
21 J. 

j 

j 

1 

R sup. clav. u. bis unt. SpV 
i Scb. V., selten feine Rh., 

1 br. ves. At. 

L sup.clav.u.spiu.LSch.V., 

| spärl. mittl. Rass. bis III. 
i Rp., sup. clav. br. ves. At. | 

R sup. spin. selten 
Knacken. | 

ii 

i 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

— a> 
s bL 

fco 

§ 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 1 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

£ 
ä | 

ao © 

U'z 

Q 

w 

Hochgrad. Anämie, 

8 ccm 

kein 

50,5 58,4 

2000’ccm 2500 ccm 

FAT 

A 

leichtes Fieber. 

pro die 
meist 
schleimig, 
TB 0 

Sputum 

kg kg 
1.64 m 

67,5:73,5 69,5:77 
cm cm 

31,5:22: 15,5: 10,5 
cm 

181 

• 

Anämie (früh, kleine 

kein 

kein 

52.2 55,7 

2500 

8100 

BE 

B 1 

Hämoptoe), leichtes 
Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,52 

| 

76 : 82 5 76 : 84 

30: 25 : 18 : 12,5 

130 1 


Brehmersche Be¬ 

kein 

kein 

51,0,56,5 

2100 

2600 

PAT 

B 1 

lastung. 

Sputum 

Sputum 

1,56 

70.5 : 77,5 71.5 : 78,5 
31:22,5:16:11 

104 


(Früher Hämoptoe). 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

37,2 40,7 
1,37 

i : 

1900 , 2300 

66,5:71 1 67:73,5 
29 : 21,5 : 15 : 10 

PAT 

161 

A 

Anämie, schlechter 

5 ccm 

Hachen¬ 

50,7 56,4 

2200 

3000 

PAT 

A 

Esser. 

pro die 
schleimig, 
TB 0 

sputum 

1,59 

70,5 : 77,5 70,5 : 80,5 
33 : 24 : 15,5 : 10 

81 


Anämie, schlecht. 

10 ccm 

kein 

49,0 49,7 

3000 

3000 

PAT 

B I 

Esser, Hystero-Neur- 
asthenie, leichtes 
Fieber. 

pro die 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,52 

76,5 : 85 76,5 : 85 

31 : 25,5 : 18 : 12,5 

| 140 


Anämie. 

20 ccm 
pro die 
meist 
schleimig, 
TB 0 

Spuren 

schleimig 

59,6 64.5 
1,56 

2700 2700 

79.5:88 81.6:90,5 
29:26: 19:12 

' PAT 

I 156 

II 

A 

Anämie, Brebmer- 

15 ccm 

kein 

47,5 53,6 

2100 

2500 

PAT 

' B I 

sche Belastung. 

pro d'e 
schleimig- 
|| eit* ig, 
Gaffky 5 

Sputum 

1,53 

70:76,5 71:78 

28:23:17:11 

161 


Brehmersche Be¬ 

5 ccm 

kein 

54,8 60,5 

2800 

3100 

PAT 

A 

lastung, schlecht. 
Esser. 

pro die 
schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,60 

73:82 | 76:85 
30:26: 18: 11,5 

140 


Anämie, schlecht. 

kein 

| kein 

i 49,0 53,5 

2500 

2900 

PAT 

B I 

Esser (mehrfach 
kleine Hämoptoe). 

Sputum 

Sputum 

1,56 

j 70,5:80,5 72:82,5 
30:23: 16: 11 

, 140 
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Digitized by 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

...1 

Name 

und 

Alter 

Heredität ! 

j 

Lungenbefund beim j 
Eintritt 

! 

Lungenbefund beim 
Austritt 

34 ! 

(1219) 

• 

1 

F. L., 

17 J. 

\ 

i 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, | 
abgeschw. At. 

LV Sch. V. bis IV. Rp, 
LH 1. Dpf. bis MV, abw. 
Sch.V, spärl. mittl. Rh. 
bis II. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 1 

1 

1 

| 

35 

(1259) 

M. H.*, 
18 J. 

j 


R Sch. V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. mittl. Rh. bis 
II. Rp, spärl. mittl. Rass. 
abnehm, nis MV, br. ves. 
At. 

L bis III. Rp. u. SpV spärl. 
knack. Rh. 

Nirgend Rh. ' 

i 

36 ' 
(1399) 

j 

E. D., 

33 J. 

Vater Diabetes f» 

1 Bruder Tub. f. 

R Sch.V. bis III. Rp. u. MV, 
spärl. fein. u. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. SpV. RHU 
handbreit Knarren. 

Nirgend Rh. 

1 

37 

M. D., 

Mutter Tub. f, 

R Sch.V. bis II. Rp. u. MV, 

R Spitze 1 seit. ^ 

(1444) 

27 J. 

1 Schwester Gelenk i 
tub. 

sup. clav. u. in Höhe MV 
spärl. knack. Rh. RHU 
Knarren. 

L spärl. mittl. Rass. bis 
n. Rp. u. SpV. 

Knacken. 

I 

38 

M. F, 

1 Schwester Tub. 

R sup. clav. u. spin. Sch.V, 

Nirgend Rh. 

(1464) 

18 J. 

i 

krank. 

sup. spin. spärl. knack Rh. 
u. Giern. 

L Sch.V. bis III. Rp. u.SpV, 
sup. clav. u. bis MV spärl. 
knack. Rh. 

39 

(1493) 

E. F., 

20 J. 

Mutter-Mutter und 
Vater-Mutter Tub. f* 

R sup. clav. Sch. V. 

L 1. Sch. V. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. mittl. Rh. 

Nirgend Rh. 

40 

(1518) 

I 

H. B., 

19 J. 

Mutter „lungen¬ 
krank“, 1 Schwester 
Tub. krank. 

j 

R Sch. V. bis II. Rp. u. MV, 
spärl. zähe knack. Rh. bis 
III. Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis IV. Rp. u. SpV, 
abgeschw. rauh. At. 

| 

Nirgend Rh. 

41 

(1533) j 

1 

i 

1 

M. Sch, 
41 J. 

i 

Vater Tub. f, 

1 Bruder Tub. krank, j 

R sup. clav. u. spin. Sch. V, 
spärl. feine Rh. bis 11. Rp. 
u. fast MV. 

L Sch. V. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. feine u. mittl. 
Rh. bis II. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

j 

42 j' 
(1534) || 

1 

li 

i 

j 

A. R, 

35 J. 

i 

1 

ii 

1 Bruder Tub. f- 

i 

ii 

R Sch. V. bis II. Rp. u. 
unt. SpV mit spärl. zäh. 
Rass. 

L Sch. V. zunehm, bis U, 
von AV abw. zunehra. Dpf. 
Spitze ves. br. At., überall 
pleural. Knarr. 

Nirgend Rh. 

I 1 

! 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

5 • 

3 &C 

w 

M) 

C %*• 

3 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

* 

i ? 

f> = 

3 te 

t» ö 
co w- 
OJ U 

° 

3 

w 

Betrfichtl. Anämie, 

20 ccm 

Spuren 

41,7 47,4 

1900 ccm 2600 ccm 

PAT 

B I 

schlecht. Esser, 
Laryng. tub. 
(Heilung). 

pro die 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

rein 

schleimig. 
TB 0 

kg kg 
1,57 m 

64,5 : 70,5 66,5 : 73,5 
cm c in 

29 :21,5:15,5:10 cm 

168 


Schlecht. Esser. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

47,8 ' 48.2 
1,62 

2000 i 2600 

70 : 77,5 ! 70 : 77,5 ! 
27,5 : 22,5 : 15 : 10 

PAT 

174 

B I 

Brehmersche Be- 

25 ccm 

kein 

52,6 62,7 

3000 3100 

PAT 

B I 

l&stung, schlecht. 
Esser (früher kleine 
Hämoptoe). 

pro die 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

Sputum 

1,50 

74,5 : 82,5 78,5 : 86,5 
28:26: J7: 11,5 

100 


Anämie, schlecht. 

wenig 

wenig 

49,8 54,0 

2700 2900 

PAT 

B I 

Esser. 

Beträchtl. Anämie, 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

meist 
schleimig, 
TB 0 

kein 

1,54 

69 : 76,5 70,5 : 78 

30:22,5:17: 10,5 

190 


Brehmersche Be¬ 
lastung, schlecht. 
Esser, leichtes 

Sputum 

Sputum 

55,5 61,6 
1,66 

2700 3000 

|70,5:77,5! 73:81 

32 : 23 :18 : 12 

PAT 

175 

A 

Fieber. 







Anämie, schlecht. 

. 

wenige 

kein 

51,0 56.8 

2600 2600 

PAT 

B I 

Esser (früher wie¬ 
derholt kleine Hämo¬ 
ptoen), subfebrile 
Temperat. 

ccm 
meist 
schleimig, 
Gaffky 1 

Sputum 

1,52 

70: 78 73: 82 

26,5:22:18: 11 

182 | 


Beträchtl. Anämie, 

wenige 

kein 

55,0 62,2 

2600 2900 

PAT 

B I 

Larynx-Infiltr. beid. 
Stimm- u. Taschen¬ 
lippen, Ulcus der 
hinteren Wand 

ccm 

schleimig- j 
! eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,64 

70,5:79 74:84 

26 : 23 :18 :10 

162 


(Heilung). 







Anämie, Dyspepsie, 
cbron Gelenk- 
rheumat., subfebr. 
Temp. 

10 ccm 

Spuren 

64,1 61.2 

2500 1 2900 

PAT 

B I 

pro die 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

schleimig 

1,55 

79,5 : 86.5 79 : 88 
30.5:26.5: 18,5: 12 

148 


Brehmer sehe Be¬ 

wenige 

kein 

58,4 70,4 

2500 3000 

PAT 

A 

lastung (häufig 
Blutstreifen im 
Sput.), chron. Ge- 

ccm 

Schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,61 

74,5 :82 78: 86,5 

32 : 27 : 18 :12,5 

176 


lenkrheumat., 







Pleurit. sin. sicca. 

1 i 




| 
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Lfd. j Name 


Nr. j und 

i Heredität 

(J.-Nr.) Alter | 


43 M. K, j 


(1597) 22 J. 1 

1 


44 A. B„ 


(1616) 17 J. 


45 M. N., 

1 Bruder Tub. f. 

(1656) 20 J. 


46 M. Sch., 


(1677) 24 J. 


47 1 M. H., , 

Vater Tub. krank, 

(1649) IS J. j 

: | 

1 Bruder Tub. f. 

48 M. G., ! 

Vater Tub. f- 

(1719) 22 J. 1 

l 1 i. 


i, :! 

49 ji C. L., ; 

1 Mutter-Bruder 

(1728)1 29 J. il 

Tub. f. 

1 •' 


|! 1 

50 B. B., 1 

1 

(1747), 81 J. 

i 

1 

i 

I 

1 | 


51 11 E. T., ! 


(1750); 31 J. 1 

i 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


i Lnngenbefund beim 
' Austritt 1 


K 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
abnehm, bis MV, spärl. j 
mitti. Rass. bis III. Rp. J 
u. SpV. | 

L Spitze Sch. V. abgeschw. | 
At. 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


, RV Sch. V. bis II. Rp. RH 
Schrumpf., sup. spin. 1. 

I Dpf., Sch. V. bis U., sup. i ( 

spin. spftrl. knack. Rh.!| | 

überall abgeschw. At. 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. Nirgend Rh. 

MV, im III. JR u. bis 2 
fingerbreit unt. SpV spärl. 

feine Rh. j I 

|L Spitze Sch. V., 1. abge-l i| 

schw. At. | j 

R sup. clav. Sch. V., sup. il Nirgend deutl. Rh. ( 
spin. 1. Dpf., sup. clav.* 
u. spin. spärl. mitti. Rh., 
leis. Schaben bis 111. Rp. , 

L Sch. V. bis III. Rp. u. I| 

! MV, abgeschw. At. j 

j R Sch. V. bis III. Rp. u.'i Nirgend Rh. 

MV., sup. clav. spärl. 
knack. Rh. bei abgeschw. 1 
rauh. At. j 

R Sch. V. sup. clav. u. Il R. Spitze spärl. 
bis MV, zieml. spärl. mitti || knarr. Rh. bei ab-1 


geschw. At. 

R Spitze 1 seit. 
Knacken. 


Rass. bis III. Rp. u. unt. 

SpV, Spitze ves. br. At. 

RV Sch. V. bis II. Rp.. 

RH 1. Dpf. bis unt. SpV, 
spärl. feine u. mitti. Rh. 
bis II v Rp. u. SpV. 

( L sup clav. u. spin. Sch.V., 

| nicht konst. Knack. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u., R sup. spin. spärl. 
SpV, spärl. knack, u. mitti. Rh., L Spitze 
knist. Rh. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. knack. Rh. sup. 

1 clav. u. nicht konst. bis 
i MV. 

R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
SpV, spärl. knack. Rh. 
bis II. Rp u fast MV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
sup. spin. u. in Höhe MV 
spärl. fein. Rass. 


nicht konst. 
1 Knacken. 


Nirgend Rh. 


Gck igh 
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Komplikationen 

I 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

Tuberkulin 

Kurtage 

Entlassungs¬ 

erfolg 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

Anämie, schlecht. 
Esser, Neurasthenie. 

kein 

kein 

61,2 

66,2 

2600 ccm 

3500 ccm 

FAT 

B I 

Sputum 

Sputum 

k« 

kg 

76:83 

77,5:84,5 

182 



1,65 m 

cm 

cm 








33:24:17:12 cm 

1 



Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

51,0 

58,5 

2200 

2400 

FAT 

A 

Esser, leichtes 

Sputum 

Sputum 

i, 

55 

69 : 75.5 

71,5:79 

143 


Fieber. 



30: 23 

16: 10 



Anämie. 

4 ccm 

kein 

51,4 

59,4 

2200 

2750 

PAT 

A 


pro die 

Sputum 

1 , 

62 

66 : 76 

71:81 

182 


* 

schleimig- 



31:22,5 

i: 16:11 




eitrig, 









Gaffky 2 








Hysterie, leichtes u. 

ca. 10 ccm 

5 ccm 

77,5 

84,0 

3000 

3000 

BE 

B 1 

mittl. Fieber drei 

pro die 

schleimig- 

1 , 

65 

86,5: 95,5 

88:98 

182 


MonAte, mehrfach 

schleimig- 

eitrig. 



32:28,5 

20: 13,5 



kleine Hämoptoe 

eitrig, 

TB 0 







vor u. während der 

TB 0 








Kur. 









Schlecht. Esser. 

kein 

kein 

49,2 

49,4 

1600 

1800 

PAT 

A 


Sputum 

Sputum 

1 , 

52 

70:78 

70:79 

182 1 







27 :23,5 

14:10 



Anlimie, schlecht. 
Esser, (früher 

kein 

kein 

49,0 

53,8 

2300 

2700 

BE u. 

B I 

Sputum 

Sputum 

i, 

55 

69,5: 77,5 

73:81 

FAT 


Hämoptoe). 



29 : 24 

16:11 

119 | 


Anämie. 

5 ccm 

kein 

69,2 

68,1 

2500 

2600 

PAT 

B I 


schleimig¬ 

Sputum 

i, 

53 

83: 90,5 

83:92 

127 1 



eitrig, 



29 : 26 

19:12 




TB 0 








Brehmersche Be¬ 

kein 

kein 

55.4 

64,0 

2600 

2600 

PAT 

B 1 

lastung. 

Sputum 

Sputum 

1,52 

73,5:80 

76,5 : *4,5 

91 


! 





29: 25,5 : 

16,5 :10,5 



Anämie, diffuse 

kein 

kein 

4fi,4 

53.0 

2300 

2600 

PAT 

B I 

Laryngit. 

Sputum 

Sputum 

1.52 , 

67:74.5 

70,5:78 

91 






30 :22 : 

- 

18:12 
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Digitized by 




— -- 


|| 

Lfd. 1 

Name | 


Lungenbefund beim 

Lungenbefund beim 

Nr. 

i und 1 

Hereditftt ! 

Eintritt 

| Austritt !j 

(J.-Nr.) 

Alter 


i 

j 


52 ;! M. c;„ 
(1765) 26 J. 


Oö 

(1773) 


E. Sch., 
38 J. 


54 i 
(1781)' 


P. L., 
23 J. 


.55 j E. H„ 
(1895) ^ 27 J. 


56 L. E., 
(1906) ,| 32 J. 


i; 

57 J. N., 

(1932)! 20 J. 

Ü 


58 i F. N„ 
(1939)23 J. 


Vater, Vater Bruder, | R Sch. V. bis II. Rp. u. 
Vater-Schwester unt. SpV, spftrl. niittl. Rh.,; 
Tub. t- sup. c ^ av * u - b* 8 U, R- SpV i 

, bei ves. br. Insp. u. br. 

| ves. Exsp., von MV abw. j 
I bis fast U mftss. reichl.' 

| mittl. Rass. i 

| ! L sup. clav. u. spin. 1. j 

I Sch. V., sehr spftrl. Knack. 

I Rb. bis II. Rp. u. in Höhe 

SpV. 

' — RI. Dpf. bis II. Rp. u. 

MV, abw. Sch. V., spftrl. ! 
. feine Rh. bis III. Rp. u. j 
* I SpV u. in Höhe MV. 

I. L sup. clav. 1. Sch. V., 

! j sup. spin. 1. Dpf., spftrl. | 

| mittl. Rh. bis ll. Rp. u. , 

!i s P v. 

! — | R 1. Dpf. bis II. Rp. u. j! 

, I SpV, abnehm, bis AV, 

I spftrl. mittl. Rh. bis II. Rp. j 
1 u. SpV, ves. br. Insp., I 

| | br. ves. Exsp. 

I ! L sup. clav. u. spin. Sch. V , I 

I j spftrl. feine Rh. j 

| — ' R Scb. V. sup. clav. u. 

. bis nnt. SpV, sup. spin. 

! spftrl. mittl. Rb. u. von 
| j MV abw. verstreut, Spitze 

! hauch. Exspir. abnehm, 
j bis U. 


i 


,| R Scb. V. bis H. Rp. u. 

' MV, in Höhe SpV spftrl. 

• Knack. 

il L Sch. V. bis II. Rp. u 
i| SpV, sup. clav. spftrl. 

! feine Rh. 

| R 1. Dpf. bis II. Rp. u. 

J MV, abw. Sch. V., sup. 

| clav. u. bis SpV spftrl. 

, mittl. Rass. 

;l L bis II. Rp. u. SpV Sch. V. 
j abgeschw. rauh. At. 

IRV l. Dpf. bis ID Rp., 

I abw. Sch. V., Rh. 1. Dpf. 

| bis U, spftrl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. SpV, abw. 
mftss. reichl. gröb. Begleit- j 
fi katarrh. I 

LV Sch.V. bis II. Rp. LHl.i, 
Dpf. bis SpV, spftrl. knack. 
Rh., abw. wie RHU. I 

i 'i 


Nirgend feiner 
Katarrh, RHU 
periodisch gröb. 
Rass. 


R. sup. clav. sehr 
spftrl. knack. Rh. 


Nirgend Rh. 

I 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. ' 


Keine konst. Rh. 


R Spitze spftrl. leise 
Rh-, bds. HU ähn¬ 
lich wie bei der Auf¬ 
nahme. 



Original from 
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1 

1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

fl 

's | 

cö 

ttf) 

§ * 

Komplikationen 

j 

beim 

Eintritt 

beim | 
Austritt | 

beim { beim 
Ein-1 Aus 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

| beim 
Austritt 

■s £ 

£ fl 
fl M 

CD 6 

s*c 

53 * 
fl 

w 

j Anämie, Band- 

20 ccm 

wech- 

57,0 

! 58,0 

1900 ccm 

2200 ccm 

PAT 

B II 

j wurm, (mehrfach 
starke üämoptoe), 

'| Bronchiektasie, 
leichtes Fieber. 

j 

■i 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

selnde 
Sputum¬ 
menge, 
TB 0 

kg kg 
1,50 m 

j 

j 1 

i 

^0: 87 cm 
29 : 24: 1$ 

80 :87 cm 
1,5:12 cm 

! 

183 


i 

Anämie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

55,6 

1 J 

■ 

1 

i 

161,3 

55 

2700 
76:84 
27: 25: 

2900 

76:84 

: 17 : 11 

PAT 

105 

B I 

i 

10 ccm 
scbleimig- 
eitrig, 
Gaffky 6 

Spuren 
schleimig, 
TB 0 

! 

59,5 

1 ,' 

j 

63,1 

m 

i 

i 

i 

2200 
75:82 ] 
31,5:25,i 

3000 

75:82,5 
5:19:12 

PAT 

167 

A 

1 

1 Schlecht. Esser, 

kein 

kein i 

55,3 

; 60,0 > 

2700 

3100 

PAT 

A 

! leichtes Fieber, j 

1 

Sputum 

Sputum | 

i 

i 

1,53 

75; 82,5 
28,5:23,5 

75:83,5 
►: 18,5 : 12 

175 


Anämie, schlecht. 

12 ccm 

ziemlich 

r 

53,6 

58,0' 

2800 

3200 

PAT 

B I 

Esser, Nervosität, 
leichtes Fieber. 

pro die 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

unver¬ 

ändert 

i 1,52 

! | i 

i i 

1 i 1 

: 76:85 
26 :26 : 

78:88 
: 19:12 

175 


Hochgrad. Anämie, 

kein 

kein 

1 43,5 

44,8 

I 2000 

2000 , 

PAT 

B II 

schlecht. Esser, 

| hochgrad. Hystero- 
i Neurasthenie, 

1 leichtes Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,53 j 

1 i 
| ! 

1 72 : 79 l 72 : 79,5 ' 
^ 30 : 23,5 : 16 : 10 j 

1 

179 

j 


Bronch: chron. 

5 { 

i: 1 

30 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

10 ccm 
rein ' 
schleimig, 
TB 0 

i 

48,3 51,7 
1,48 

i 

t ! 

! ' 

1700 
68,5 : 75 
31:21: 

1 

1 

1700 
69,5:77 
17,5: 12 ; 

1 

PAT 

| 119 

1 

B I 
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60 


Lfd. 

Name || 

Nr. ' 

und |i 

(J.-Nr.)| 

Alter !' 

i 

59 1 

A.~kJ 

(1945)i 

21 J. 


60 

(1981) 


61 

(1989) 


62 

(1996) 


63 i 

( 2012 ): 


64 

(2013) 


65 ; 
( 2066 ) 


66 

(2079) 


Heredität 


Vater „Lungenent¬ 
zündung 4 f, 

1 Schwester Tub. 
krank. 


E. M., 
21 J. 


F. B., 
19 J. 


M. B., 
25 J. 


*i Vater Karzinom f. 


F, K., 
22 J. 


I, B, 
26 J 


M. K., 
22 J . 


Ch. K., 
38 J. 


Mutter, Vater, 

2 Vatergeschwister, 
1 Biu ier Tub. f, 

1 6 Geschwister 

klein y. 

Vater war Tub. 

1 krank, Mutter- 
! Mutter Tub. f. 


1 Schwester Tub. ■ 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


RV Sch. V. bis II. Rp. 
HII 1. Dpf. bis MV Sch. V. 
bis U, spärl. mittl. Rb. 
bis II. Rp. u. SpV. 

L Sch. V. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. mittl. Rb. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. ii. 
SpV, Sch. V. bis AV, 
sup. clav. u. bis SpV 
spärl. mittl. Rass. 

I L sup. clav. u. spin. Sch. V., 
spärl. knack. Rh. 

RV Sch. V. abnehm, bis U, 
RH 1. Dpf. bis SpV, Sch.V 
bis AV, zieml. spärl. fein. 
Rass. bis II. Rp. u. unt. 
SpV. 

L sup. clav. u. spin. Sch. V , 
nicht konst. Knack. 

RV Sch. V. bis II. Rp. RH. 

i 1 Sch. V. bis U, von SpV 
bis MV 1 Knacken bei 
überall abgeschw. At. 

L 1. Sch. V. bis II. Rp. u. 
SpV mit spärl. mittl. 
Rass., auch in Höhe AV, 
in Höbe SpV br. bei¬ 
kling. At. 

R V Sch. V. bis 1L Rp , abw. 
1. Sch. V., RH 1. Dpf. 
bis SpV, abw. Sch. V., 
spärl. feine Rh. bis II. Rp. 
u. unt. SpV. 

L 1. Sch. V bis II. Rp. u. 
SpV, sup. spin. u. in Höhe 
AV spärl. knack. Rh. 

RV Sch. V. bis II. Rp., abw. 
1. Sch. V., RH sup. spin. 
Sch. V., spärl. feine Rh. 

i L sup. clav. u. spin. Sch. V., 
spärl mittl. Rh., 1 Knack. 

i t auch bis MV. 

RV Sch.V. bis II. Rp., Rh 
1. Dpf. bis unt. SpV, spärl. 

1 mittl. Rass. bis unt. SpV 
bei br. beikling. At. 

\j sup. spin. Sch. V., Spitze 
spärl. nnttl. Hass. 

R Sch V. bis II. Rp. u. SpV, 
Schrumpf, d. Spitze, sup. 
clav. selten Rh., R i. toto 
abgeschw. At. 


Lungenbefund beim 
1 Austritt 


Nirgend Rh. 


j Nirgend Rh. 


■I Ni 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rb. 


Nirgend Rh. 


|i 

jj L sup. clav. u. spin. ! 
|i einzeln nicht konst. 
j| Knack. , 


Nirgend Rh. 


i Nirgend Rh. 
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1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thorax masse 

i 

a 

’JZ <u 
fl feß 

X 

50 

§ 50 

Komplikationen 

beim beim 

beim heim 
Ein- Aus 

beim 

beim 

if -5 

2? 3 

"fl Ud 

7} o 

X 


Eintritt Austritt 

tritt tritt 

Eintritt 

Austritt 

H 

c 

W 

Brelimersche Be- 

wenig kein 

48,0 51,5 

2400 ccm 

2700 ccm 

PAT 

B II 

lastung, schlecht. 

schleimig,i Sputum 

kg kg 

70,5 : 78,5 

71 : 81 

157 


Esser, (fitlher 

TB 0 

1,54 m 

cm 

cm 



. Hämoptoe). 

! 

i 

27 : 24 : 1 

3:11 cm 

i 


Brelimersche Be- 

ca 10 ccm wenig 

60,2 64,2 

3000 

3000 

PAT 

B I 

lastung. 

schleimig* schleimig, 

1,62 

76 : 83 

76 :85,5 

252 


Dysmenorrhoe, 

eitrig, TB 0 


30 : 24,5 

16.5: 11 



(früher mehrfach 
9tarke Hämoptoe), 

Gaffky 1 






leichtes Kieber. 

■ Schlecht. Esser, 

kein kein 

52,2 54,9 

2800 

2800 

PAT ! 

B I 

1 Neurasthenie, 
Bandwurm, (früher 

Sputum Sputum 

1,59 ! 

68 : 78 

69: 80 

197 



30 : 24 : 

18: 11.5 



blutiges Sputum), 

4 Monate leichtes 


Fieber. 

I 

i 




! 


Anämie, (früher 

10 ccm wie bei 

56,6 62,5 

2900 

3400 

PAT 

B I 

blutiges Sputum). 

schleimig- der Auf- 

1.67 

70.5:81,5 

72 : < v 3 

168 


i 

eitrig, nähme ! 

TB 0 

1 

30 : 23,5 

: 18: 12 

; 1 

i 

I 

Brelimersche Be- | 

25 ccm 8 ccm rein 

52,5 57.9 

2900 

3050 

PAT i 

1 A 

lastung, kleine 

schleimig- sch leimig, 

1,53 

72:80,5 

73,5: 82,5 

161 ! 


Struma. 

j | 

eitrig, TB 0 i 

TB 0 1 


28.5 : 23,5 

.: 18: 11,5 

1 

i 

1 } 


1 

1 

Neurasthenie, 

1 

10 ccm kein 1 

i : i 

1 46,4 ! 49,2 ! 

, 1800 

2300 

i; ! 

! 

PAT 

: 13 1 

Infiltr. d. R. ge¬ 

schleimig- Sputum 

| 1,50 ‘ | 

67 : 74,5 

68 : 76,5 

182 


lähmten Stimm-, 

eitrig, 


27,5 : 23 : 

: 15: 10,5 

'i 


der R. Taschenlippe 
u. der hint. Wand 

TB 0 


i 




(Heilung). 
Anämie, leichtes 

i 

wenig Spuren 

1 

1 58,0 70,5, 

3400 

3500 

; i i 

PAT ’ 

1 

! A 

Fieber. 

schleimig- rein 

1,60 

74,5 : 83 

80: 90 

168 



, eitrig, schleimig 
TB 0 TB 0 

! ' 1 

i : 

i i 

30 : 24 : 

1 

: 17 : 12 

l 1 

i 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 

kein kein 

1 i 

49,2 51,8 

2400 

2600 

1 ! 

PAT 

A 

j Sputum Sputum 

1,52 

73.5: 81.5 

73,5 : 81,5 

; i85 


schlecht. Esser, Neur- 1 


28 : 23 : 

: 18 : 12 


i 


asthenie, leichtes jl 
Kieber 4 Monate. 
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Digitized by 


Lfd. 

Nr. 

(J,Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

| 

1 Lungenbefund beim 
Austritt 

67 

E. L, 

Mutter Tub. krank, 

R Sch.V. bis II. Rp. n. MV, 

1 Nirgend Rh. 

(2114) 

17 J. 

Mutter-Schwester 
Tub. f. 

spärl. trock. Rass. bis II. 
Rp. u. unt. SpV. 

68 ! 
(2127) 

1 

B. B. f 

18 J. 


R Sch.V. bis 11 Rp. u. 
unt. SpV mit spärl. knack. 
Rh. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V. 

, mit spärl. fein. Rh. 

1 Nirgend Rh. 

69 

E. H., 

Mutter Tub. t» 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 

Nirgend Rh. 

(2160) 

22 J. 

7 Geschwister 
klein f. 

Sch. V. bis III. Rp. u. unt. 
MV, spärl. mittl. Rass. bis 
III. Rp. u. SpV. 

| L sup. clav. u. bis unt. SpV 
Sch. V., verslreut spärl. 
knack. Rh., bis III. Rp. u. 
SpV. 

70 

(2132) 

E. B, 

47 J. 

Mutter Karzinom f. 

R Sch.V. bis III. Rp. u. MV., 
sehr spärl. Rh. bis III. Rp. 
u. unt. SpV. 

L sup. clav. u. spin. Sch. V., 
seit, leise Rh. 

Nirgend Rh. | 

71 

(2136) 

J. Sch., 
32 J. 

[ 

1 Schwester Tub. t. 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
Sch.V. V bis U, H bis MV, 
spärl. fein. u. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV. 

L Spitze Sch.V., spärl. 
knack. Rh. bis II. Rp. u. 
SpV. 

Nirgend Rh. 

72 

A. B., 

— 

R sup. clav. u. bis unt. SpV 
i Sch. V., spärl. feine Rh. 
bis II. Rp., verlg. hauch. 
Exsp. 

L Sch. V. bis III. Rp.u.SpV, 
spärl. feine u. mittl. Rh. 

Über beid. Clav. 1 

(2159) 

33 J. 

I 

■ 

i 

i 

nicht konst. feine Rh. 

73 

E. P , 

i 

i 

R sup. clav. u. bis MV! 
Sch.V., Schrumpfung, ab- 1 
geschw. At. \ 

i 

R Spitze besser er- j 

(2162) 

i 

21 J. 

i 1 

1 

I 

giebige At. 

! il 

74 

(2164) 1 

i E. W„ i 
j 23 J. | 

J i 

i 

i 

r 

R in toto Sch.V., 1. Dpf. 
bis SpV, spärl. mittl. Rass. j 
, bis fast MV. 

L Spitze spärl. feine Rh. 1 

Nirgend Rh. 1 

75 

(2175)' 

' A. W„ 

! 23 J. 1 

i 

R Sch.V. bis 11. Rp. u. MV, 
spärl. knack. Rh. 

L Sch.V. bis II. Kp. u. SpV, 
spärl. knack. Rh. abnehm. 1 
bis MV. 

i ! 

Nirgend Rh. 

j 

i 

1 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thora xmasse 

s" 

m © 

3 

00 

bL 

5 bo 

Komplikationen 

beim 

beim 

beimjbeim 
Ein- Aus- 

beim 

beim 

! u t- 

! 2 B 

\t W 

°~ö 
rr> uZ, 

3 U 

3 o> 


Eintritt 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt 

Austritt 

C 

W 

Hochgrad. Nervo9i- 

! 25 ccm 

wenige 

1 , 

56,1 61,4 

12700 ccm 

2800 ccm 

!• 

PAT 

B I 

tat, leichtes Fieber. 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

ccm 

schleimig. 
TB 0 

kg ! kg 
1,67 tu 

70:79 

cm 

28 : 22:11 

, 74:84 
j cm 
): 11,5 cm 

u. 

TOA 

189 


Brehmersche Be- 

kein 

kein 

45,7 49,3 

2400 

f 2500 

PAT 

B 1 

: lastung, schlecht. 

I 1 Esser, Nervosität, 
früher blutiges Spu¬ 
tum, leichtes Fieber. 

Sputum 

’ 

i 

Sputum 

1,47 

! 68 : 75,5 
29:22: 

70.5 : 78.5 

14.5 : 10 

175 


* Beträchtliche 

Spuren 

Spuren 

49,7 j 50,0 

2100 

2000 

PAT 

A 

Anämie. Brehmer¬ 
sche Belastung. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

TB 0 

1,54 

68,5: 74,5 
28: 22,5 

72 : 80 
: 17: 11,5 

! 

141 

j 


Rötung u. 

kein 

kein 

1 

55,2 69,4 

1800 

i 

2300 

PAT 

A 

Schwellung des 
Kehlkopfeinganges 
(früher zuweilen 
| blutiges Sputum). 

Sputum 

Sputum 

1,46 

■ 

1 

! 

i 

76,5:84 1 81,5:92 
28 : 24 : 17,5 : 12,5 

136 

; 

| 

Anämie, Struma, 

5 ccm 

kein 

49,1 57,2 

2000 

2350 

, PAT 

B I 

Laryng. chron. 
j (tub.?). 

| 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,53 

: [ 

70 : 76,5 
29:24: 

73:81,5 

17:11,5 

1 u. 
TOA 

168 


l 

Anämie, Brehmer¬ 

kein 

kein 

51,6 ! 60,0 

2200 

2400 

PAT 

B I 

sche Belastung. 

Sputum 

j 

Sputum 

1,48 

1 

74,5:80,5 
30 : 23,5 : 

75 : 83 
17,5:11,5 

109 | 

i 


Anämie, walzenför- 

kein 

kein 

59,5 65,8 

2500 

2500 

PAT 

B I 

I mige Infiltrat, beider 
Stimmlipp., Schwell. 

1 der Ta sehen lippen, 
flaches Ulcus d. hint. 

1 Wand (Heilung). 

Sputum 

' 

Sputum 

1,50 

! 

78,5 : 86,5 
30 : 27 

80:90 

18:12 

l 

108 

1 

i i 


1 Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

52,5 56,7, 

3000 

3300 1 

PAT , 

1 B 1 

Esser, Neurasthenie, 1 
früher mehrfach 
Hämoptoe, leichtes 
Fieber. 

Sputum | 

! 

Sputum 

1,65 

71 : 80,5 
33 :25 

72,2: b2.5 

17:11 i 

' u. BE 
154 


Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

kein 

56,3'66,5 

2600 

3000 

PAT 

A 

i sehe Belastung, 
schlecht. Esser, 

' früher Hämoptoe. 

| 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,64 

72:80 
29:24: 

I 

76:85 
17:11,5 ; 

i 

151 
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Lfd. 
Nr. ! 
(J.-Nr.) 

1 

Name | 
I und 
Alter | 

j 

Heredität 

! 

i 1 

Lungenbefund beim j 

Eintritt 

s l 

i 

Lungenbefund beim i| 
Austritt i 

i 1 

i J: 

76 

(21S3) 1 

7 ~ - | 

1 

G. M., 

| 18 J. 

1 

Vater, Vater-Schwe- : 
! ster, 1 Bruder Tub. f. 

; i 

1 i 

i 

j 

R Spitze 1 Dpf., H Sch. V. 
bis IJ, spärl. mittl. Ras-*, 
i bis 11. Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, ! 
seit. fein. Rh. , 

1 “ f 

R Spitze seit. | 
Knack. |j 

^ 1= 
! ' 

77 

(2191) 

! S. 0., 

; 33 j. 

i 

I " | 

R Spitze Sch. V., spärlJ 

1 mittl. Rh. bis II. Rp. u. 
SpV. 

1 \j Spitze Sch.V., spärl. feine 

Rh. 

1 j 

Nirgend Rh. ][ 

1 i 

1 '1 

1 i. 

78 ! 
(2196) 

. 

, II. R., | 
1 25 J. 1 

! 

j 1 

^ Eltern, 4 Geschw. 
Tub. t. j 

1 i 

! R Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV | 
mit spärl. trock. Rass. 

L Spitze Sch. V., spärl. 

1 knack. Rh. 

1 | 

Nirgend Rh. 

i i 

79 

(2203), 

M. B., 

| 31 .1. | 

i 

j 1 Bruder Tub. f. 

1 

| : 

R Suitze Sch. V., spärl. I 
trock. Rass. j 

' L Spitze Sch. V., spärl. 
j feine Rh. 

i | 

R Spitze spärl. 
feine Rh. 

' 

80 

(2200) 

j 

1 i 

1 H. K., 1 

! 21 J - I 

! 1 
, 1 
| 1 

s - 

! 

r i 

! 

|R Spitze Sch. V., spärl. 1 

1 fein. Rass. bis II. Rp u. j 
! SpV. . 1 

i L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV | 

1 mit spärl. fein. u. mittl. i 
' Rass. 

i R Spitze nicht konst 
! ein Knack. 

I 

■ i 

1 1 

| 

81 1 
(2249)1 

1 

i 

i M. M., 1 
| 24 J. 1 

i 

i i 

i 

- 

I I 

i i 

i 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV j 
| mit spärl. fein. Rass. 

Spitze ber. Beiklang. 

; L sup. clav. u. bis unt. SpV . 
spärl. mittl. Rass. 

i ! 

Nirgend Rh. 

i I 

1 , 

82 

(2200) 

,• f 

m. j, ; 

18 J. J 

i, 

f j 

i 1 

|l ! 

1 i 

' 

1 4 

RI. Dpf. bis II. Rp.u.SpV,; 
i Spitze stark abgeschw. 
hauch. At. 

h H in toto Sch. V., Spitze \ 
abgeschw. At. 

. i 

R Spitze hauch. At., i 
l sonst überall gut 
vesik. 

i 

83 

(2267) 

' E. Sch., 

1 23 J. 1 

i I 

Vater, 1 Vater- 
1 »Schwester Tub. *j\ 

II Sch.V. bis II. Rp. U.MV.I 
spärl. knack. Rh. I. I.-R. 

i Nirgend Rh. 

1 


u. sup. spin. 

L Spitze spärl. knack. Rh. 


I 
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Sputum 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

Kleine Struma. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

Starke Anämie, 
starke Nervosität, 
früher blutiges 
Sputum, Laryng. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

Brehmersche Be¬ 
lastung, kleine 
Struma, früher 
Hämoptoe. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

Anämie, Brehmer¬ 
sche Belastung, 
starke Nervosität, 
früher blutiges 
Sputum. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

wie bei 
der Auf¬ 
nahme 

Leichtes Fieber. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

Anämie, früher 
Hämoptoe. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

Anämie, Brehmer¬ 
sche Belastung, 
leichtes Fieber. 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

Anämie, schlecht. 
E?ser, früher mehr¬ 
fach Hämoptoe, 

R Pleuraschwarte, 
mittleres Fieber. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 


| Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

£3 

9 | 

&D 

beim 

Ein¬ 

beim 

Aus¬ 

beim 

beim 

•iS -g 
,|5 

co o 

T. Im 

e8 Js 
® 

tritt 

tritt 

Eintritt 

Austritt 

H 

P 

W 

ij 

57,2 

58,5 

2300 ccm 

2600 ccm 

TOA 

B I 

kg 

kg 

73,5:81 

74:83 

154 


1,55 m 

cm 

cm 





25,5: 23,5 

: 15: 11,5 



57,1 

65,1 

3000 

3500 

TOA 

A 

1, 

35 

74,5 :83,5 

77:86 

168 




1 33,5:20 

:18:11 



51,2 

57,2 

2200 

2800 

TOA 

A 

1, 

52 

68,5: 76,5 

70: 79,5 

1 154 




30 : 22 : 1 

6,5: 10,5 



62,2 

68,8 

3200 

3300 

TOA 

B I 

1, 

65 

81,5:89,5 

83 :92 

168 




30 :27 

21 :12 



55,0 

60,0 

2300 

2700 

TOA 

B II 

1 1,60 

74:83 

75:84 

49 




30: 24.5 

18,5: 12 



59,5 

67,0 

2700 1 

3000 

TOA 

A 

1, 

59 

77,5 :85 

79,5 :88,5 

175 




28 :27 : 

21 : 12 



55,2 

60,0 

2600 

2700 ; 

TOA 

B I 

1, 

58 

74 : 82,5 

74:84 1 

133 1 




24,5 :24,5 

: 19: 12,5 



52,7 

55,0 

3000 

3000 

TOA 

B 1 

1, 

52 

73,5:82 

74:84,5 

u. BE 




27:23,5 

: 18: 12 

152 1 


IV. H. 

l. 



5 
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Digitized by 


06 


II. Stadium 


Lfd. | 
Nr. | 
(J.-Nr.) 


Name 

und 

Alter 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
Austritt 


84 

(188) 


A. T., 
27 J. 


85 

(244) 


L. Sch., 
19 J. 


| Vater-Vater, Vater- 
I Mutter, Vater, 
Vater-Bruder, 
Bruder Tub. f» 

: 1 Schwester Tub. 

! krank. 


86 

(306) 


87 

(325) 


H. B, 
25 J. 


M. L., 
19 J. 


88 lj A. Sch., 
(336) j| 25 J. 


R 1. Dpf. bis III. Rp. u 
MV, reich), mittl. Hass.'! 
abnehm, bis III Rp. u. MV," 
L Sch. V. bis II. Rp. u. unt. . 
SpV, mäss. reich), mittl. \j 
Hass., abnehm, bis II. Rp. 
u. MV. 


1 Über beid. Clav. u. i| 
Spin, spftrl. fein. 


Rass. 


RV 1. Dpf. bis III. Rp., R starke Schrumpf., ■ 
RH Dpf. bis MV, abw. || Spitze sp&rl. zäh. \ 

Sch.V., mäss. reichl. mittl. i Knack. j. 

Rass. bis II. Rp. u. unt ; I 

SpV, spärl. bis AV. ! f 

L Sch. V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. fein. n. mittl. Rass. ! i 

' ! 

R Sch. V. bis III. Rp. u. AV, ( R Spitzenschrumpf., i 
’ mäss. reich), fein. u. mittl. sup. clav. u. spin. 


i, Rass. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. bis V. Rp. u. AV. 

|t L Sch. V. bis II. Rp. u. SpV,| 
vereinzelt feine JRh. 

*1 I 

L Sch. V. bis II. Rp. n. SpV, 
V. spärl. feinere Rh. bis I 
' III.Rp., spärl. unbestimmte | 
Rh. verstreut bis U, RH 
i Spitze u. in Höhe AV j 
li spärl. fein. Rh., in toto 
| abgeschw. At., RO stark 
abgeschw. ! 


sehr spärl. feine Rb. > 


LHU spärl. zähe 
dumpfe Rh. 


Vater Unterleibs- 
;! leiden (Durchfälle) f. 


| R Sch.V. bis III. Rp. u. MV, 
spärl. fein. Rh. bis III. Rp. 
u. SpV u. in Höhe AV, bis 
I AV br. beikling. At. 

! LV Sch.V. bis U, I. I.-R. 
tymp., mäss. reichl. mittl. 


,1 


89 

(339) 


A. K., 
44 J. 


Vater, Mutter, sämt¬ 
liche 4 Geschwister 
Tub. f- 


lass, abnehm, bis III. Rp. 
LVÜ br. At. LH Sch.V. bis 
SpV, br.beikling.At., spärl. 
zähe Rh. u. Giern, bis MV. 

R Sch. V. bis II. Rp. u. MV, 
spärl. fein. Rh. bis II. Rp., 
mäss. reichl. u. mittl. Rass. 
bis SpV, spärl. bis AV, 
Spitze br. beikling. At. 

L Sch. V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rh., Spitze 
br. beikling. At. 


Über beid. Clav. u. 1 

Spin, vereinzelte | 
Rh., RHO u. LVÜ 
br. beikling. At. 


R sup. spin. spärl. 
fein. Rh. 

L sup. clav. seit, 
fein. Knack. 
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nach Turban. 



Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

2 SP 

t© 

Sb 

§ *> 

Komplikationen 

beim beim 

beim beim 

1 Ein- Aus- 

beim beim 

* 

53 | 

CD O 
ao u- 

cö — 

— ® 


Eintritt Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 


a 

K 

Hocbgrad. Anämie, 

8 ccm kein 

47,2 54,1 


BE 

B I 

schlecht. Esser. 

pro die Sputum 

kg kg 

68 : 75,5 68,5: 77,5 

277 



schleimig* 

1,54 m 

cm 1 cm 



’ 

eitrig, 

TB 0 


28:22:16:11 cm 



Schlecht. Esser. 

kein kein 

1 

44,9 1 48,8 

1500 ccm 2100 ccm 

BE 

B I 


Sputum Sputum 

1,56 

64:73 1 64:73,5 

323 





29:22: 15:11 



Schlecht. Esser, 

kein k «in 

50,5 56,1 

1600 2500 

BE 

B I 

bds. eine Reihe mittl. 

Sputum Sputum 

1,61 

69:75 |70,5 : 77,5 

231 


Halsdrüsen (durch 
Tuberkulin sehr 
zurückgebildet). 


31:23: 14: 10 

1 




7 Monate mittl. 

Wechselnde Sputum¬ 

56,0 ! 56,0 

2500 2500 

BE 

B II 

Fieber, (früher 

mengen, 20 — 60 ccm, 

1,60 

76,5 : 84 , 76,5 : 84 

257 


Hämoptoe), 

meist eitrig, 


29 : 25 :16 :10 



Bronchiektasen. 

Gaffky 1 TB 0 





Anämie, (früher 

wenige kein 

50,3 58,0 

2100 2300 

BE 

B I 

Hämoptoe), 

ccm Sputum 

1,53 

69,5 : 76 71: 79 

212 


Bronchiektasien. 

schleimig- 

1 1 

30 : 24 :14,5 :10 




eitrig, 

Gaffky 2 





Anämie. 

ca. 10 ccm kein 

46.0 54,0 

2000 j 23C0 

BE 

B I 


schleimig- Sputum 

1,53 

71 : 77,5 74 : 80,5 

183 


II 

! eitrig, 

! Gaffky 6 

1 1 


28:21,5:15,5:11 
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Lfd. jl 

Name 

; 

Nr. '| 

und 

| Heredität 

(J.-Nr.)j 

r 

Alter 

1 

i 1 _ _ 

90 

C. P., 

Vater u. Mutter Tub. 

(308) . 

23 J. 

schwer krank. 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


j Lungenbefund beim 


Austritt 


l: 


Rl.Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
Seh.V bis IV. Rp. u. AV, 
ziem), epftrl. mittl. Hass, 
bis III. Rp., II mä88. reich1.1 
mittl. Raas abnehm, bis 
fast AV, Spitze br. bei¬ 
kling. At. 

L Seh.V. bis III Rp. n. MV, 
spftrl. fein. Rh. bis II. Rp. 
u. SpV. 


R Schrumpf., im 
1. I.-R. u. sup. spin. 
spärl. mittl. Rb. 


91 : 

M. W. f 

Mutter Bruder 

R Seh.V. bis III. Rp. u. AV, 

RH in Höhe SpV 

(406) 

31 J. 

Tub. f. 

spärl. mittl. Rnss. bis 
11. Rp. u. MV. 1 

L sup. clav. u. spin. Sch. V., 
spärl. mittl. Rh. bis II. Rp. 
u. unt. SpV. 

u. L. sup. clav. 
Krepitieren. 

92 

(458) 1, 

1 

I, J., 

18 J. 

i 

2 Mutter-Brüder, 

1 Schwester Tub. f. 

R Seh.V. bis III. Rp. u. AV, 
spärl. mittl. Rass. bis 
, III. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

| 



L i. G. wie R. i 

1 


93 

(489; ,j 

i! 

;; 

1 

E. R., 

26 J. 


R1. Dpf. abnehm, bis IV. Rp. 
u. AV, Spitze br. Beiklang, 

! spftrl. fein. Rass. bis 
| IV. Rp. u. SpV. 

L Sch. V. bis II. Rp. u. MV j 

1 mit spärl. fein. Rh. 

Nirgend Rh. 

94 :l 
(506) 1 

1 

|l 

E. B., ' 
29 J. ! 

Bruder Tub. f. 

I 

i 

i 

RV Sch. V. bis III. Rp., 
RH l.Dpf. abnehm, bis Mv, 
j spärl. fein. Rh. bis II. Rp. 

1 u. MV, br. Beiklang. i 

L Seh.V. bis II. Rp. u. SpV, ■ 
im I. I.-R. u. von SpV bis 

1 MV spftrl. fein, knack. Rh., 

Nirgend Rh. 

] 

i 

95 

(520) ; 

.1 

1 

1, 

ii 

>1 

f 

M. S., 

I 

Vater-Schwester, 

R 1. Dpf. bis III. Rp. ii. | 

1 MV, Spitze br. Beiklang, 

1 spärl. mittl. Rh. bis II. Rp. 
i u. SpV. 

! L 1. Üpf. bis II. Rp. u. MV, 

1 zieml. spftrl. feine Rh. bis 
| 11. Rp., zieml. spftrl. mittl. 

Rass. bei fast br. At. bis 
! MV. 1 

i 1 

L im I. IR lat. spärl. 

34 J. 

( 1 Bruder Tub. t. 

i 

1 

i 

i 

knack. Rh. , 

i 1 

1 

1 

1 

! 

96 

A. R., 

Vater, Mutter, 3 

R Scb.V. bis II. R. ii. MV, 

j L sup. spin. seit. ! 

(528) , 

1, 

42 J. 

i 

Mutter Geschwister. 

1 Schwester Tub. f. 

spärl. feine u. mittl. Rh. i 
bis III. Rp. u. unt. SpV. 
L Seh.V. bis II. Rp. u. SpV j 
mit spftrl. fein. Rb. 

knack. Rh. 

i 

i ^ 


Co gle 
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Sputum 

iSU Thoraxmasse 

fl 

IZ © 

3 tc 

cn 
bt 

2 t£j 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim . . , • 

Ein- Aus be,m beim 

tritt tritt Eintritt Austritt 

v es 
u -£ 
ü 3 

S « 

« o 

f 

«5 

; O) 

(Früher Hämoptoe.) 

40 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 4 

kein 

Sputum 

49,5 60,2 2500 ccm 2600 ccm 
kg kg 71,5:79 76:83,5 ! 

1,48 m cm cm 

20:22,5:16:11 cm 

BE ' B I 
182 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
schlecht. Esser, 
Nervosität. 

12 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

53,2 53,2 2600 2600 

1,60 73.5:81,5 73 5:81,5 

27:25:17:12,5 

BE B 1 
201 

ji 

Anämie, Brebmer- 
sche Belastung, 
schlecht. Esser. 

wenig 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

51,0 53,7 2900 3000 

1,54 70:78,5 ; 70:79 

30:22:16,5:12 

BE B I 

259 : 

Anämie. 

wenig 
schleimig¬ 
eitrig. 
TB 0 

kein 

Sputum 

53,0 60,7 3700 4100 

1,69 72,5:83 75,5:86,5 

31: 24 : 16,5 : 12 

BE A 

101 |l 

Anämie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

i l 

54,0 00,7 3000 3200 

1,58 70,5:79 72,5:83, 

32:25:17,5:12,5 1 

BE A 

158 i 

Anämie, geringe 
Esslust, grosse 
Schwäche (wieder¬ 
holt kleine Hämo¬ 
ptoen), Emphysem. 

| 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 4 

kein 

Sputum 

49,0 61,4 ,| 1500 2300 

1,53 72,5 : 80,5 77,5 : 86,5 

28:26:17:11 

BE BI 
1 294 

Laryngitis. 

15 ccm 
schleimig 
eitrig, 
Gaffky 4 

kein 

Sputum 

47,0'58,8 2500 2700 

1,47 67 : 73,5 70,5 : 78,5 

29 : 23 :17 :12,5 

1 

BE B I 
154 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

i 

Lungenbefund beim 1 ! 
Austritt |j 

97 

E. F., 

j Vater-Mutter, Vater, 

R Sch.V. bis II. Rp. u. AV, 

I 

B SpitzeDschrunipf., 

(536) 

24 J. 

1 

Mutter, 1 Schwester 
Tub. f, Bruder 
| Tub. krank. 

i 

sup. spin. 1. Dpf., spftrl. 
Knack, u. Oiem. bis II. Rp., 
mäss. reichl. mittl. Rasa, 
bis MV, verstreut bis AV. 

L Sch V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spftrl. feine Rh. bis II. Kp., 
mä89. reichl. mittl. Rass. 
bis MV. 

nirgend Rh. 

1 

98 

(548) 

S. B., 

27 J. 

| 

1 Bruder Tub. f. 

R Sch.V. bis III. Rp. u. AV, 
zieml. spärl. mittl. Raas., 
abnehm, bis III. Rp. u. AV. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV 
mit spftrl. knack. Rh. 

R unt. SpV spärl. ! 
Knacken. j! 

I| 

« 

99 

(609) 

E. R., 

26 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. unt. MV, mäss. 
nicht mittl. Rass. bis IV. 
Rp. u. MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spftrl. mittl. Rh. 

R sup. clav. u. spin. || 
spftrl. nicht konst. || 
Rh. 

100 

(613) 

1 

H. F., 

( 26 J. 

1 

1 

i 


R Sch.V. bis III. Rp. u. SpV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
abnehm, bis V. Rp. u. SpV. 

L sup. clav. u spin. Sch.V., 
zieml. spftrl. mittl. Rass. 
bis II. Kp. u. SpV. 

R sup. clav. spftrl.. ' 
nach Husten ver¬ 
schwindende Rh. 

101 

(eis); 

1 A. W., 
i 27 J. 

1 

! 


R Sch.V. bis III. Rp. u. unt. 
SpV mit spftrl. fein. Rass. 
L sup. clav. u. spin. Sch V., 
spftrl. fein. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV. 

R sup. clav. seit. 
Rh. 

! ! 

l 

jl 

102 
(644) ; 

M. K., 

19 J. 

i 1 

— j 

j 

l 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
spftrl. mittl. Rass. bis 
IV. Rp., mftss. reichl. 
Knattern bis MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spftrl. fein. Rb. 

Nirgend Rh. j 

!' 

i 

i 

jl 

103 

L. K., 

Vater, 1 Bruder 

R 1. Dpf. abnehm, bis III. 

R sup. clav. spärl. 1 

(650) 

17 J. 

Tub. f. S 

1 

1 

i 

i 

1 

1 Rp. u. MV, spftrl. mittl. 
i Rass. bis 11. Rp., mäss. 

! reichl. bis MV. 

1 L I. Dpf. abnehm, bis II. Rp. 

| u. unt. SpV, spftrl. mittl. 

! Rass. — Beide Spitzen 
j br. Beiklang. 

feine Rh. j 

1 

!i 

I 

104 

M D., 

Mutter, 1 Schwester H 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

R sup. spin. 1 seil. 

(651) 

18 J. 

Tub. f. 

I 

I 

AV abnehm., spftrl. Hass, 
bis 11. Rp. u. SpV. 

L sup. clav. u. 9pin. Sch.V., 
spftrl. mittl. Rass. bis unt. 
SpV. 

Knack. 

1 

i 

1: 

I 
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Komplikationen 

| 

.. — 

Sputum 

Gev 
u. G 

rieht 

rösse 

beim 

Aus¬ 

tritt 

Thoraxmasse 

Tuberkulin 

Kurtage 

Entlassungs*! 
erfolg 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

Anämie, geringe 

kein 

kein 

47,7 

54,4 

2500 ccm 

i 

3200 ccm | 

BE 

B I 

Esslust. 

Sputum 

Sputum 

kg 

kg 

70:78,5 

74:84 | 

252 





1 1,51 m 

cm 

cm > 






l 


30 : 23 : IC 

►,5:12 cm 

i 



Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

kein 

i 

51,0 

61,9 

2200 

1 

2800 

BE * 

B I 

sehe Belastung. 

schleimig- 

Sputum 

1,58 

69,5 : 76 

74:82 

203 : 



•itrig, 




■ 33:22,5 

16:11,5 




Gaffky 5 






i 


Anämie. 

kein 

kein 

i 49,9 

58,1 

2300 

2500 

BK 

B I 


Sputum 

Sputum 

1,46 

70: 78,5 

73: 83 

217 







27 :23 : 

16,5:11 

' 



Anämie. 

kein 

kein 

' 

49,V)' 57,2 

2500 

1 

1 

2700 • 

BE 

B I 


Sputum 

Sputum 

1,52 

69:80 

70,5:82,5 

199 







26:24 

19:12 



Anämie. 

kein 

kein 

54,5 

58,8 

2800 

3000 

BE 

B I 


Sputum 

Sputum 

1,6* 

70,5: 80 

, 72:82,5 

216 





i 


30:24: 

: 17 :11 



Anämie. 

30 ccm 

wenig 

155,4 

61,2 

2800 

2800 

BE 

B I 


schleimig¬ 

schleimig- 

1,66 

71,5:80 

74,5 :84,5 

327 


i 

eitrig, 

eitrig, 



29: 25 : 

: 16 : 11 



1 

Gaffky 1 

Gaffky 3 




1 j 



! 


(in vielen 




1 1 





Präparat. 



1 






TB 0) 



i 




Anämie, Chorea, 

10 ccm 

kein 

48,0 

48,0 

2300 

2400 

BE 

B I 

(früher blutiges 

schleimig 

Sputum 

1,57 

69:77,5 

69: 77,5 

196 

1 

Sputum). 

eitrig, 




27 :23 

: 16:10 


| 


TB 0 

1 




l ! 

i 



Hochgrad. Anämie, 

5 ccm 

kein 

51,5 

55,3 

2500 

i 

! 2700 

BE 1 

B I 

subfebrile Temp. 

schleimig¬ 

Sputum 

1 1,57 

i 68 : 77,5 

| 70:81 

1 189 [ 



eitrig, 




26,5 :23 

: 17 :12 

i i 

1 



Gaffky 4 

- i 




i 

i 

i 
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Name 


Lungenbefund beim 

ii 

Lungenbefund beim 

Nr. 

und 

Heredität 

Eintritt 

Austritt 

(J.-Nr.) 

Alter 



i 

i 

105 j 

’ 

J. D., 

Mutter Diabetes. | 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV 

II 

R sup. clav. seit. 1 

(656) ■ 

21 J. 

j 

| 

abnehm., spärl. mittl.Rass. 
bis III. Rp. u. unt. SpV. 
L sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
zieml. spärl. mittl. Rase, 
bis II. Rp. u. SpY. 

Knack. 

'1 

'i 

1 

106 

(661) 

E. A., 

27 J. 

i 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
zieml. spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. MV. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. mittl. Raas. 

Nirgend Rh. 

107 1 

(668) , 

E. Sch., 
27 J. 

Vater, Mutter, 

2 Vater-Schwester- ' 
Kinder Tub. f. 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. AV, zieml. spärl. 
mittl. Rass. bis IV. Rp. 
u. MV, Spitze br. At. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
unt. SpV, spärl. fein. Rass. 

Nirgend Rh. ! 

i 

1 

!j 

108 

(685) 

1 E. H. f 
! 19 J. 

Mutter „Asthma“ f, 

1 Schwester Tub. 
krank. 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis 11. 
Rp. u. MV, Spitze br. At. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis 11. 
Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 1 

1 

1 

1 

109 

E. B., 1 

1 Schwester Tub. f, 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 

Über beide Klav. u. 

(689) 

1 

I 

1 

21 J. 

2 Brüder Tub. krank. 

1 

I 

mäse. reichl. mittl. Rass. 
bis 11. Rp. u. MV, Spitze 
br. At. 

L sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
mäss. reich), grob. u. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. unt. 
SpV. 

Spin, spärl. mittl. 
Rass. j| 

i 

y, ■#. 

| i 

i 

ho ! 

(694) 

M. M., 

19 J. 

Vater Tub. f- | 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
Spitze br. At., spärl. knack. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. knack. Rh. bis III. 
Rp. u. unt. SpV. 

Nirgend Rh. 

\ 

II 

111 

(696) 

A. D., 
24 J. 

Mutter, Vater Kar¬ 
zinom 1 Bruder 

Tub. f. j 

1 

i 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
sup. clav., im III. I.-R. u. 
in Höhe MV spärl. mittl. 
Rass., Spitze br. Beiklang. 

; L 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
j spärl. mittl. Rass. bis III. 

1 Rp. u. MV, Spitze br. Bei¬ 
klang. 

Nirgend Rh. 

i 

j! 

'I 

112 

(698) 

Ch. L., 1 
, 29 J. | 

! 

1 1 

1 1 

1 

i 

i 

i 

j R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV, mäss. reichl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. SpV, 
Spitze br. Beiklang. 

\j 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, j 
i zieml. spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. unt. SpV. 1 

| Nirgend Rh. 

1 

! 

1 

,i 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

i§ s> 

bß 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 
Ein-! Aus- 

beim 

beim 

■B 5 

2 5 

a W 
H 

03 'o 
co uZ 

s* 


Eintritt 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt 

Austritt 

& 

Anämie. 

Spuren 

kein 

49,0 

54,2' 

2400 ccm 

2600 ccm 

1 

BE i 

B 1 


schleimig, 

Sputum 

kg 

kg 

68:76 

71,5:80 

184 



TB 0 

1,64 m 

cm 

cm 







i 

31 :22 : 1 

5:11 cm 

I 

i 


Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

56,8 

61,2 

2200 

3100 ‘ 

i 

BE 

B I 

Esser. 

Sputum 

Sputum 

1,64 

71,5:81,5 

72,5:83 

166 ; 





32 :24 

18: 12 



Anämie, Laryngitis 
tub. (Heilung), 

wenig 

kein 

55,7 

55,8 

2800 

3100 

BE 

A 

schleimig- 

Sputum 

1,52 l 

75,5 :83,5 

75,5 :85 ; 

222 


L Adnextumor 

eitrig, 



29:25:26,5:11 I 

i 


(Laparotomie). 

Gaffky 5 






, 


Anämie, Brehmer- 

kein 

' 

kein 

47.6 

57,0 

2500 

3300 

BE 

A 

sehe Belastung, 

Sputum 

Sputum ! 


71:80 

73 :84 

173 


schlecht. Esser, 
leichtes Fieber. 




28 : 25 

17:11 




Morb. Basedowii, 

kein 

kein 

49,5 

49,6 

1500 

1800 

BE 

B II 

schlecht. Esser, 

Sputum 

Sputum 

1,53 

67 : 74,5 

67:75 

173 


(früher blutiges | 



28,5: 22 

: 15: 11 



Sputum). 

i 







1 


i 

Anämie (früher 

kein 

kein 

56,7 

63,4 

2800 

3500 

j 

BE 

A 

Hämoptoe). 

. Sputum 

Sputum 

i 

1,59 i 

75,5 :84 

78:89 ! 

i 180 ! 


i 

| 




27 : 26 

18:11 

1 

1 


Anämie (früher 

j 30 ccm 

wenig 

62,7 

60.8 

2500 

2800 

I 

t 

BE 

A 

( Hämoptoe). 

schleimig 

eitrig, 

meist 

1,65 

72,5:81 

72,5 : 81 

208 



schleimig, 



29:24 

18:12 

| 



Gaffky 3 

TB 0 





i 


Hochgrad. Anämie, 

15 ccm 

! 

kein 58.5 

63,6, 

2800 

3000 

i 

BE 

A 

Laryngitis tub. 

schleimig¬ 

Sputum 

i, 

52 i 

, 81.5:89 

85 :93 

182 


| {früher schwere 

eitrig, 



28 : 26 : 20.5 : 12,5 



Hämoptoe). 

Gaffky 3 

i 



! 

i 

i 


i 

i 

1 

i 
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Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

i Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim 
Austritt 1 

113 

(718) 

i L. D., 

20 J. 

i 

i 

Vater, 3 Vater-Ge- 
' schwister Tub. t- 

R I. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, zieml. spärl. mittl. 
Rasä. V bis U, H bis unt. 
MV. 

L in toto 1. Dpf., spärl. 
feine Rh. bis III. Rp. u. 
unt. SpV. 

Nirgend Rh. j| 

4 

i 

114 

(738) 

H. K., 
19 J. 

1 

; 

1 

1 Bruder Tub. f. 

R Dpf. abnehm, bis III. Rp. 
u. fast AV, spärl. mittl. 
u. grob. Rass. bis II. Rp. 
u. unt. MV. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
unt. SpV mit spärl. mittl. 
Rass. 

1 Nirgend Rh. 

i i 

il 

115 

(749) 

, M. G, 

1 28 J. 

I 

1 Bruder Tub. f« 

RI. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
spärl. mittl. Rass. bis 
II. Rp., zieml. spärl. zäb. 
Knatt. bis MV. 

LSch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. knatt. Rn. bis II. 
Rp. u. unt. SpV. 

R in Höhe SpV 

3 fingerbreit 1 zäh. 
Giern, u. Knarr. 

L sup. clav. seit 
Knack. 

116 

E. E., 

Vater, 1 Bruder 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 

R sup. spin. seit. 

(752) 

j 

36 J. 

Tub. f. 

1 

1 

Rp. u. AV, spärl. mittl. 
Rass. bis 11. Rp., m&ss. 
reichl. bis MV, zieml. spärl. 
mittl. u. gröb. Rass. bis U. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. MV, j 
sup. clav. spärl. feine Rh., 

Knacken, von AV 
abw. spärl. mittl. , 
Rass. | 

; 1 

j 

117 

(755) 

1 

M. D, 
24 J. 

Mutter Tub. krank. 

j 

j 

| 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. bis IV. Rp. u. unt. 
SpV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. mittl. Rass. bis II. 
Rp. u. MV. 

R sup. spin. seit. 
Knack. 

118 

(775) 

! 

j 

E. K., 

38 J. 

Vater Tub. f- j 

R 1. Dpf. V bis ü, H bis 
AV, reich!, grob. Rass. 
abnehm, bis IV. Rp. u. SpV. 
L sup. clav. u. spin. 1. Dpf. 
abgeschw. At. 

R bis H. Rp. spärl. 
mittl. Rh. 

119 1 
(784) | 

A. M., 

29 J. 

i 

i 

i 

i 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV 
mit zieml. spärl. grob. 
Rass., H br. At. bis gegen 
MV. 

L Sch.V. bis III. Rp. u. MV, 
spärl Rh. bis 11. Rp. 

Nirgend deutl. Rh. 

120 
(791), 

j 

E. K., f 
17 J. 

1 

i 

i 

l 

i 

Vater chron. Kat. 

i 

1 

l 

R 1. Dpf. bis IV. Rp. u. AV 
abnehm., spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV, Spitze 
br. Beiklang. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 

| spärl. mittl. Rass. bis II. 

| Rp. u. SpV. 

R sup. clav. undeutl. 

Rh. j 
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Komplikationen 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

Tuberkulin 

Kurtage 

ca 

§ bD 

® "o 

3 ® 

C 

W 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tiitt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

Schlecht. Esser, 

wenige 

kein 

54,5 58,7 

2500 ccm 

3300 ccm 

BE 

A 

Laryngitis chron., 

ccm 

Sputum 

kg kg 

, 73:81,5 

74,5 :83 

236 


früher mehrfach 

eitrig, 


1,59 m 

cm 

cm 



Hämoptoe. 

Gaffky 2 



29 : 25 : 1 

6:11cm 



Brehmersche Be- 

30 ccm 

kein 

53,4 60,0 

2000 

. 

2500 

BE 

A 

lastung. 

meist 

Sputum 

1,61 

| 70:77,5 

74,5 :83 

241 



eitrig, 



130,5:23,5 

16,5: 11,5 




Gaffky 4 







Anämie, schlecht. 

15 ccm 

5 ccm 

61,4 68,9 

2800 

3000 

BE 

B I 

Esser, früher lmal 

schleimig- 

meist 

1,69 

69,5:80 

70,5:81 

84 


starke Hämoptoe. 

eitrig, 

sch leimig. 


33 : 23 

18: 12 




Gaffky 5 

Gaffky 3 






Anämie, schlecht. 

10 ccm 

kein 

49,0 52,0 

22CU 

2400 

BE 

B I 

Esser. ‘ 

schleimig- 

Sputum 

1,59 

66 5:74 

69: 77,5 

1 69 



eitrig, 



30:23 

18: 11 




Gaffky 5 







Laryngitis. 

25 ccm 

kein 

161,0 64,1 

3000 

3700 

BE 

B I 


schleimig- 

Sputum 

1,62 

71:81,5 

74,5: 85,5 

187 



eitrig, 


1 

32 : 25 : 

: 18:12 




Gaffky 4 







Laryngitis tub. 

15 ccm 

10 ccm 

58,1 81,7 

3000 

3000 

BE 

B I 


eitrig- 

schleimig, 

1,49 

75:85 

1 83:93 

180 



schleimig, 

TB 0 seiti 

| 

1 27,5:27 

:18: 12 




Gaffky 1 

Monaten 






Anämie, Brehmer¬ 

25 ccm 

15 ccm 

56,0 66,0 

2600 

3000 

BE 

B I 

sche Belastung, 

eitrig¬ 

schleimig 

1,65 

75,5:84 

78,5:87,5 1 

224 


schlecht. Esser, 

schleimig, 

eitrig, 


30 :26: 

: 17: 12 



leichtes Fieber. 

Gaffky 1 

TB 0 






_ 

7 ccm 

kein 

60,0 1 70,0 

2500 

3100 

BE 

B I 


schleimig¬ 

Sputum 

1,71 

73:83 

74,5:85 1 

182 , 



eitrig, 



28:23 : 

20: 13 




TB 0 
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Nr. 

Name 

und 

Heredität 

i 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

\ 

Lungenbefund beim 

Austritt 

(J,Nr.) 

Alter 

_ 

1 

1 _ 

1 

121 

(796) 

" 

A. S., 

26 J. 

, Mutter, 3 Geschw. 
i Tub. f. 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. MV mit spärl. mittl. 

1 Rase., Spitze br. At. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV 

1 mit spärl. fein. Rh. 

Nirgend Rh. 

1 

122 

(810) 

M. Sch., 
22 J. 

i 

Mutter Tub. f. 

R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. mittl. Rass. 
L 1. Dpf. abnehm, bis U, 

1 mäss. reicht, grob. Rass. 

1 abnehm, bis II. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. ( 

l 

| 

123 

(811) 

i 

B. R., 

28 J. 

Vater Tub. f- 

R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. fein. u. mittl. 
Hass, bis 11. Rp. u. MV. 
L Perk. wie R, spärl. mittl. 
Rass. sub. clav., mäss. 
reichl. gröb. bis AV. 

LH von SpV bis MV 
spärl. knack. Rb. 

1 

124 

(816) 

1 

! 

C. Sch., 
34 J. 


R V I. Dpf. bis III. Rp., 
RH Dpf. bis AV, spärl. 
knack.Rh. bis II.Rp.u.SpV. 
L 1. Dpf. bis UI. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. mittl. Rass. 
bis 11. Rp. u. fast MV. 

R spärl. feine Rh. j 
bis II. Rp. ! 

i 

125 

(832) 

i 

i 

, M. Scli., 1 
21 J. 

! ! 

i 

i 

1 

R Sch.V. bis II.Rp.u.SpV, 
8pftrl.niittl.Rass.bi8liI.Hp. 
u. MV. 

L Sch.V. bis III. Rp. u. unt. 
SpV mit spftrl. zfth. gröb. 
Rass. 

R im I. I..R. u. sup. 
spin. nicht konst. 
spftrl. mittl. Rass. j 

l 

126 1 
(833) | 

j 

h. s., ; 

| 25 J. 1 

! 

1 | 

Mutter Tub. t- 

i ! 

i 1 

I 

j 

! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 

I mit spärl. mittl. Rh. ver- 
1 streut. 

L 1. Dpf. abnehm, bis U, 

1 sehr leis. At. MV bis AV 
seit. Knack. 

j Nirgend Rh. 

j 

i 

127 

(842 

i 

G. H., 

, 30 J. 

i 

1 

2 Brüder Tub. f- i 

| 

: 

RI. Dpf. bis IV. Rp. u. MV 
mit mäss. reichl. mittl. 
Rass. 

| L 1. Dpf. bis III. Rp. u. SpV 
mit mftss. reichl. fein. u. | 
mittl. Rass. j 

Über beid. Spitzen 
sehr spftrl. knack.Rh. ' 

Si, *|. 

'i 

128 

(858) 

i 

1 

, J. B., 

; 3i j. 

* i 


R sup. clav. u. spin. Sch.V., | 
spftrl. knack. Rh., Spitze 
br. Beiklang. i 

1 L l.Dpf.bis IlI.Rp.u.SpVmit j 
zieml. spftrl. gröb. Rass., 1 
Spitze br. Beiklang. j 

L spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV. 

129 

(870) 

M. H., 
23 J. 

, j 

i 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u SpV, 
zieml. spftrl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. unt. SpV j 
L l.Dpf.bis III. Rp. u. MV, 

| mäss. reichl. mittl. Rass. j 

| R. sup. clav. u. spin. 

| spärl. feine Rh. 

i '■ 

i 1 


bis III. Rp. u. SpV. I 

; I 
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i 

1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

ca 

<9 

fl % 

M) 

g » 

Komplikationen 

i 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beimlbeim 
Ein- 'Aus¬ 
tritt j tritt 

beim | beim 
Eintritt Austritt 

Js$ Cd 
u -*•* 

fl) 

Ja 3 

3 M 
Eh 

05 Ö 

3* 

~ <9 

fl 

w 

Brehmer sehe Be- 

i 12 ccm 

kein 

60,7 66,2 

i 

2800 ccm 3100 ccm 

j 

BE 

B I 

lastung, Laryng.tub., 
früher Hämoptoe. 

eitrig- 
schleimig, 
Gaffky 2 

Sputum 

kg kg 
1,61 m 

I 

73 : 83 74 : 84 

cm cm 

30 : 24 :19 : 12 cm 

1 215 


i 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 

1 schlecht. Esser, 
Laryng. tub., 

25 ccm 

kein 

55,0'58,3 

2200 2500 

BE 

A 

schleimig- 
i eitrig, 
Gaffky 4 

Sputum 

1,57 

71,5:81 71,5:81 

28,5:24,5: 16:11 

196 . 


1 leichtes Fieber. 



i 




Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

46,7 53,3 

2300 2500 

BE 

B I 

| Esser. 

1 

Sputum 

Sputum 

1,52 

63,5 : 72,5 66,5 : 75,5 
27 : 20,5 : 17 : 10,5 

210 


Brehmer sehe Be- 

27 ccm 

Spuren 

59,5 | 64,2 

2000 1 3000 

BE 1 

B l 

lastnng, Otitis media 
dupl., chron. Gelenk- 
rheum. 

i 

pro die 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 7 

schleimig 
eitrig, 
TB 0 

1,55 

1 

! 

76:85 | 77:86 

30 : 24 : 20 : 14 

133 

1 

i 

| 


| 

Anämie,Laryng.tub., 

55 ccm 

ca. 30 ccm 

54,2 54,2 

2700 1 3100 

BE 

B II 

früher Hämoptoe. 

j 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

1,61 

l 

71:82 71:82 

30:25:17:11 

243 ; 

l 


Anämie, Brehmer- 

20 ccm 

kein 

48,8 54,7 

3000 1 3100 

BE 

A 

sche Belastung, 
schlecht. Esser, 

' Laryng. chron., 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1.52 

i 

73 : 83 74,5 : 85 

28 : 24 : 18 : 12 

i 

243 


früher vielfach 
j Hämoptoe. 




i 

i 



Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

kein 

51,2 54,7 

2700 2900 

BE 

B I 

sche Belastung, 
schlecht. Esser. 

i 

i 

i 

'i 

meist 
schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,53 

I 

68 : 77 69 : 78,5 

29:22,5:16:11 

i 

217 

| 

c 

■j Schlecht. Esser, - 

Spuren 

Spuren 

45,8 51,7' 

1 2500 2500 1 

BE j 

B 11 

i Pleuritis sicca R. 

1 

1 \ 
II 

schleimig 
eifrig, 
TB 0 

schleimig, 
TB 0 

1,48 , 

| 69,5:78 7*2,5 : 81,5 
27:22:18:11,5 | 

182 


# 

Früher blutiger 

5 ccm 

kein 

59,7 68,9 

1 ! 

3000 3100 1 

1 

B I 

| Auswurf. 

■ 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 3 

i 

Sputum 

1,54 1 

: i 

1 75,5 : 86 80,5:91,5 
26:26:17,5:11 

1 

142 | 

i j. 

1 l 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

1_ 

Heredität 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

I Lungenbefund beim 
Austritt 

130 

E. Sch., 

Vater, 1 Bruder 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 

LHU grob. Knattern 

(919) 

17 J. 

Tub. f. 

spärl. mittl. Rass. bis 
III. Rd. u. SpV, Spitze 
br. Beiklang. 

L Scb.V. bis 11. Rp. u. SpV 
mit spärl. mittl. Rass., 
Spitze br. Beiklang. 

(pleural). 

131 

M. 0., 
20 J. 


R u. L Sch. V. bis II. Rp. 
u. unt. SpV. 

R spärl. Rh. bis 11. Rp., 
in Höhe SpV u. MV, Spitze 
br. At. 

L spärl. mittl. Rass.bis II.Rp. 
u.SpV, Spitze br. Beiklang. 

Über beid Klav. 1 
spärl. feine Rh. 1 

132 

(931) 

M. B., 
21 J. 

- 

Üb. beid. Klav. u. Spin. 
Sch.V., zieml. spärl. mittl. 
Rass. bes. bis III. Rp. u. 
unt. SpV. 

Über beid. Klav. 
spärl. feine Rh. 1 

133 

(933) 

F. K., 

25 J. 

V ater, M utter, V a ter- 
Bruder Tub. f* 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
spärl. inittb Rass. bis 11. 
Rp. u. unt. SpV. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV, 
mäss. reicbl. mittl. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u. AV, 
Spitze br. Beiklang. 

Nirgend Rh. 

134 

M. St., ! 

Mutter Knochentub. 

R sup. spin. Sch.V., mäss. 

RH sehr spärl. mittl. 

(940) 

22 J. 

krank. 

reich!, mittl. Rass. bis unt. 
MV. 

L sub. clav. 1. Sch.V., sup. 
i clav. u. von SpV bis MV 
spärl. meist feine Rh. 

Rb. bis fast MV. 

135 

(944) 

M. N., 

29 J. ' 

Mutter, 1 Vater- 
Schwester, 1 Bruder 
Tub. y. 

R Sch.V. bis 11. Rp. u. AV, 
von SpV bis AV spärl. 
knack. Rh. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
bis 11. Rp. u. SpV spärl., 
bis AV seit, knack. Rb. 

Nirgend Rh. 

136 

(953) 

V. U., 

18 J. | 

Vater Tub. f. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
mitmäss.reichl mittl.Rass. 
L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. 

Trockener Kat. 

137 

A. N., I 

Vater, Mutter, 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 

R. sup. spin. seit. 

(959) 

26 J. 

1 Bruder Tub. f- 

abnehm., sup. clav., im 

II. I.-R. u. sup. spin. spärl. 
Rh., Spitze br. At. 

! L 1. Dpf. abnebm. bis II. Rp. 
u. unt. SpV, mäss. reichl. 
mittl. Rass. abnehm, bis 

III. Rp.u. MV,Spitzebr.At. 

Knacken. 

L. sup. clav. u. spin. 
sehr spärl. Rass. 

138 I 
(902) 

J. S., 

31 J. 

|| 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV. 
spärl. mittl. Rass. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
sup. clav. u. spin. spärl. 
mittl. Rh. 

Nirgend Rh. 

II 
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Spu 

tum 

Gewicht 
u. Grösse 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

Thoraxmasse 

ä . 

3 fcC 

ab 

fcO 

3 *> 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 
Austritt | 

beim heim 

1 

Eintritt Austritt 

JK « 
u -*r* 

® s 

■o rL 

3 ^ 

I CH 

05 © 

00 

£ 3 

3 

Anämie, Pleuritis 

55 ccm 

10 ccm 

55,5 

63,6 

2500 ccm 2700 ccm 

BE ' 

B 11 

sicca L, leichtes 

schleimig- 

meist 

kg 

kg 

74,5:82,5 75:84,5 

210 


Fieber. 

eitrig, 

schleimig, 

1,5 

9 m 

cm cm 



■ 

j 

Gaffky 5 

TB 0 

■ 



29:24:18:11 cm 



'1 

Anämie, Brehmer- 

5 ccm 

kein 

54,0 

60,3 

2500 3000 

BE ! 

B I 

sehe Belastung. 

meist 

Sputum 

1,58 

71:79,5 73:81,5 

161 


| 

schleimig, 




30:23,5:61 : 11 



! | 

| 

TB 0 



* 


| 


1 

Anämie. 

kein 

kein 

55,0 

57,0 

2200 2500 

! BE 

B 1 


, Sputum 

Sputum 

1,54 

71,5:78,5 71:79 

166 



I 




28,5:24:16:11,5 



Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

45,0 

45,1 

1900 1 19C0 

BE 

B II 

Esser. 

j Sputum 

Sputum 

1, 

52 

63:68 | 64,5:70 

, 180 


; 

1 




28:20: 15,5:9,5 



| 

Schlecht. Esser, 

wenig 

kein ! 

152,0 

58,4 

2400 2500 

BE 

B 11 

chron. Gelenkrheum. 

schleimig- 

Sputum 

1 1,60 

70,5 : 77 73 : 80,5 | 

133 


! 

eitrig, 


i 


29:25:15:11,5 




Gaffky 2 




i i 



1 

Anämie, schlecht. 

ca. 10 ccm 

ca. 10 ccm 

48,5 

49,5 

2200 3000 ; 

BE 

B II 

Esser, Laryng. tub. 

schleimig- 

meist 

1,54 

70 : 77,5 70,5 : 78 : 

217 



eitrig, 

schleimig, 



31:23:18:11 



r 

Gaffky 1 

! 

Gaffky 2 

i 



; 



Bds. Otitis med., 

kein 

kein 

65,0 

72,0 

2500 2700 

BE 

B II 

j diffuse Laryngitis, 

Sputum 

Sputum i 

1,66 

77:85,5 79,5:89 

105 


Infiltrat, u. Ulcus d. 

! 



i 

| 30 : 25,5 : 18 : 12 



hintWand(HeiluDg). 





1 ( : 

! i 


Anämie, schlecht. 

Spuren 

Spuren 

53,2 

59,2: 

2700 1 2800 , 

1 BE 

B I 

Esser, Graviditas 

schleimig 

schleimig, 

1,60 1 

73 :83 ! 75:85 

60 


[I mens. II. 

eitrig, 

TB 0 



31:23,5:16,5:11,5 



j 

TB 0 



1 

1 

1 


'1 

■I 

Anämie, Brehmer. 

i 

15 ccm 

5 ccm 

60,9 

65,2 

2900 3000 

i 

BE 

B I 

sehe Belastung, 

schleimig¬ 

meist 

1,54 

j 77 : 83,5 79 : 86,5 

164 


Laryng. chron. 

eitrig, i 

schleimig, 



| 30 : 24:18:12 




TB 0 j 

TB 0 


; 

i 
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Digitized by 


- 


— 

Lfd. 

| 

j Name 

i 

Nr. 

j und 

i Heredität 

(J.-Nr.) 

Alter 

i 

1 

139 
(972) ■ 

i 

F. L., 
24 J. 

Mutter Tub. f* 

140 

(D73) 

L. D., 
19 J. 

i 

Vater Tub. f, Mutter 
Asthma leidend, 

2 Geschwister 
Skrofulöse. 


I 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
j| Austritt 


141 


Ch. S., 


(977) 20 J. 


142 M. K., 

(982) 18 J. 


Vater, 1 Schwester j 
Tub.f. 5Geschwister 1 
klein f* 


143 M. St., 
(9S5) 34 J. 


144 II. H., 
(1003) 22 J. 


145 K. K., 

(1004) 22 J. 


140 M. R., 

(1005) 19 J. 


1 Bruder Tub. f. 


Vater Tub. f. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. Üb. beid. Klav. u. 
MV, spärl. mittl. Hass, bis Spin, spärl. mittl. n. 
III. Rp., mittl. u. grob. feine Rh. 

abnehra. bis AV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. MV,! 
spärl. Rh. bis II. Rp. u. Sp V. 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV, R sup. clav. u. spio. 
abw. Sch.V., spärl. mittl., spar), undeutl. Rass. 
Rass. bis III. Rp., mäss.! 
reichl. gröb. bis MV, 

Spitze br. Beiklang. 

I. Sch.V. bis II. Rp. u. MV.it 
sup. clav. u. spin., spärl.; 
mittl. Rh. 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV, Nirgend deutl. Rh. 
abw. Sch.V., spärl. mittl. j 
Rass. bis III. Rp. u. SpV, l! 

Spitze br. Beiklang. 1 
L 1. Dpf. abnehm, bis II. Rp. |j 
u. SpV mit spärl. mittl. Rh. |j 
R Sch.V. bis II. Rp., 1. Dpf. j L sup. clav. spärl. 
abnehm, bis MV, spftil. j nicht konst. Rh. 
mittl. Rass. bis II. Rp. u.j 
unt. SpV, Spitze br. At. j 
\j sup. clav. u. spin. Sch.V.,; 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV, Spitze jl 
br. Beiklang. l! 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV, I 
abw. Sch.V., spärl. mittl. 

Rass. bis III. Up. u. SpV, | 

Spitze br. At. 

L Sch.V. bis III.Rp. u. MV 
mit spärl. mittl. Rass. I 
R 1. Dpf. abnehm, bis III. Rp. I 
u. MV, spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. MV, Spitze 
br. Beiklang. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V, 
spärl. feine Rh. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. ab 
nehm. bis MV mit spärlJ 
mittl. Rass. 

L Sch.V. bis II. Rp.u. SpV 
mit spärl. mittl. Rh. jl 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
unt. SpV, spärl. mittl.Rass. 
bis III. Rp. u. fast MV, , 

Spitze br. Beiklang. I 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. i| 


Üb. beid. Klav. u. I 
Spin, spärl. mittl. Kh. 1 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


Ii 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxraasse 

a 

— © 
a 

00 

60 

§» 

Komplikationen | 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

heim 

Ein¬ 

tritt 

beim 
Aus¬ 
tritt ; 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

JX sc 

11 

3 M 

h ! 

03 o 

SC 5 
ZI ® 
a 

W 

Brehmersche Be¬ 

5 ccm pro 

Spuren 

53,5 

58,5 

2300 ccm 

2300 ccm 

BE 

B II 

lastung, bds. Achsel- 
u. Inguinaldrüsen 
exstirpiert. 

die 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

pro dje 
scnleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kg 

1,65 

kg 
l m 

71,5:78 71,5:78 

cm cm 

29:23:17,5:11,5 cm 

47 


Anämie, Enteritis 

30 ccm 

kein 

44,7 

48,6 

1900 

2000 

BE 

B II 

chron., leichtes 
Fieber. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

Sputum 

1,52 

68,5 : 76 
28:23,5 

69:77 
: 15 : 10 

138 


Brehmersche Be¬ 

wenige 

Spuren 

56,3 

60,6 

2400 

2400 

BE 

B 11 

lastung, diffuse tub. 
Infiltration des Kehl¬ 
kopfes (früher mehr¬ 
fach Hämoptoe). 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 3 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

1,63 

72:80 

31 :24 

75:83 

19:12 

84 , 


Anämie. Neurasthe¬ 

wenig 

kein 

47,0 

47,0 

1500 

1500 

BE 

B II 

nie, Ulcus ventr., 

R Pleurit. sicca. 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,. 

56 

70,5 : 76,5 
28:24 

70:77 

13:10 

115 


Schlecht. Esser, 

10 ccm 

5 ccm 

48,5 

48,9 

1800 

2400 

BE 

B 11 

früher häufig 
blutiges Sputum. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

schleimig, 
TB 0 

1, 

43 

72:79 
30 :24 :1 

72:80 
5,5:10,5 

159 


Starke Anämie, 

Spuren 

kein 

51,7 

60,5 

2100 

2300 

BE 

B I 

schlecht. Esser, 
subfebrile Temp. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1, 

58 

70:75,5 
31:24 

74:80 
: 15 :10 

154 


Anämie, Brehmer¬ 

kein 

kein 

55,5 

57,8 

3100 

3200 

BE 

B I 

sche Belastung. 

Sputum 

Sputum 

1,65 

71,5:80,5 
30:23: 

70,5:80 

17:11,5 

128 


i 

Früher Hämoptoe, 

8 ccm 

Spuren 

54,5 

60,4 

1400 

• 

2000 

BE 

B I 

R Pleurit. sicca. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

schleimig, 
, TB 0 

1, 

62 

73:79 
26:24,- 

74: 82 
5:16:11 

188 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

1 ; 
i 

Lungenbefund beim 
Austritt 

147 

(1009) 

F. G., 

17 J. 

Vater Tub. f. 

, ~ 

! R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. AV, 
spärl. mittl. Hass, bis III. 
Rp. u. fast MV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
seit. Rh. u. Giern. 

R sup. spin. 1 seit, 
Knacken. 

148 

(1015) 

M. P., 
38 J. 

Mutter Tub. f. 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
fast AV, spärl. feine Rh. 
bis III. Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, sup. clav. spärl. Rh., 
bis fast MV zieml. spärl. 
gröb. Rass. 

L sup. spin. spärl. 
nicht konst. 
Knacken. 

149 

(1039) 

B. M., 
32 J. 

Mutter-Vater Tub. f. 

R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
SpV, sup. clav. u. bis MV 
spärl. feine u. knack. Rh. 
LV 1. Dpf. bis U, H bis unt. 
SpV mit spärl. knatt. zäh. 
Rh. verstreut. 

Nirgend Rh. 

150 

(1045)- 

1 

! 

E. Z., 

22 J. 

Mutter Tub. f- 

R 1. Dpf. abnehm, bis 11. 
Rp. u. MV, Spitze u. im IV. 
u.V. I.-R. spärl. knack. Rh. 
L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. 

Nirgend Rh. 

151 

(1048) ! 

1 

M. Sch., 
38 J. 

Mutter, Mutter- 
Eltern, 1 Schwester 
frQher Tub. krank. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. ab¬ 
nehm. bis AV, mäss. reicht, 
mittl. Rass. bis III. Rp., 
spärl. bis unt. MV. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spärl. knack. Rh. bis II. Rp. 
u. unt. MV. 

Nirgend Rh. 

1 

152 

(1052): 

1 

1 

M. Le, 

22 J. 1 

Mutter Tub. f- 

RI. Dpf. bis 11. Rd. u. SpV, 
spärl. knack. Rh. nis IlI.Rp. 
L Sch.V. bis II. Rp. n. SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. unt. SpV. 

R Spitze spärl. nicht 
konst. Rh. 

1 

i 

153 

(1055) 

.) 

i 

, L. B., 

27 J. 

i 

i 

, ! 
i 

Mutter, Vater, 
Vater-Vater Tub. f. 

I 

1 

R1. Dpf. abnehm, bis III. Rp. 
u. MV, spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV, Spitze 
br. Beiklang. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. feine Rh. 

Nirgend Rh. | 

1 ; 4 

i 

i 

154 

G. M., 

Vater-Vater Tub. f, 

RV 1. Dpf. bis II. Rp., H 

L sup. clav. seit, i 

(1059) 

26 J. 

. 

1 

1 Vater-Schwester 
Tub. krank. 

bis U, spärl. mittl. Rass. i 
bis 111. Rp. u. SpV. j 

L Sch.V. sup. clav. u. spin.,' 
spärl. mittl.Rh. bis IV. Rp. 
u. unt. SpV. 1 

1 fein. Knacken. 

i 

1 i 

| f 

155 

(1072J 

A. H., 

32 J. 

1 

i 

;'i 


R 1. Dpf. sup. clav. u. ab- j 
nehm. bis unt. MV, spärl., 
mittl. Rass. abnehm, bis 
II. Rp. u. MV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. Rh. 

Üb. beid. Klav. ver¬ 
einzelte Rh. 

i 

j 

i 

i 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasso 

a 

— <D 

3 M 

i . 
r. 

ÖC 

§ 

Komplikationen 

beim 

beim 

heim beim 
Ein- Ans- 

beim beim 

»4 c3 
a> i 5 

® © 
St! 

a> 


Eintritt 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 

a 

W 

Anämie, früher 

22 ccm 

kein 

* 57,6 1 66,0 

3000 ccm 3100 ccm 

| 1 

BE 

B I 

mehrfach Hämoptoe. 

schleimig- 

Sputum 

kg kg 

: 74 : 80,5 76,5 : 85 1 

184 



eitrig, 


1,62 m 

cm | cm 




TB 0 



26 :23,5:19:11cm 



Anämie, Laryngitis. 

75 ccm 

5 ccm 

55,5 67,1 

3400 3900 

BE 

B I 

schleimig- 

meist 

1,60 

77:85 79,5 : 87,5 

165 



eitrig, 

schleimig, 


31 : 25: 22: 12 




Gaffky 1 

TB 0 





Anämie. 

kein 

kein 

47,7 56,2 

2200 2500 

BE 

B 1 


Sputum 

Sputum 

1,53 

70 : 76 1 73,5 : 80 
; 30:25,5:17:11,5 



Anämie, leichtes 

kein 

kein 

60,0 64,3 

I 3100 3200 

PAT 

B I 

Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,69 

75 : 81-,5 | 77 : 85 
36:25,5:18:11,5 

200 


Anämie, Hystero- 

kein 

kein 

65,5 | 73,1 

2300 3000 

BE u. 

B I 

Neurasthenie, 
leichtes Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,65 

75,5:83 79:88 

PAT 



31,5:25:17:12 

1 • 

154 


Anämie. 

kein 

kein 

56,0 61,7 

2000 2500 

BE 

B I 


Sputum 

Sputum 

1,61 

70,5 : 77 72 : 79,5 

126 





28:24:17:11 



Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

56,7 | 59,2 

3200 3600 

BE 

A 

3 che Belastung, 
Nervosität, leichtes 

Sputum 

Sputum 

1,65 

73,5:83,5 72,5:85 
31: 23:19 :12,5 

182 


Fieber. 






Hochgradige Anämie 

kein 

kein 

45,8 55,7 

2000 2500 

1 BE 

B I 

u. Schwäche, 

Sputum 

Sputum 

1,56 

70,5 : 78,5 74 : 83 

171 


leichtes Fieber. 


29:22:17:12 



Anämie, schlecht. 

5 ccm 

kein 

50,3 | 54,8 

2100 2800 

BE u. 

B I 

Esser, früher 2 mal 

meist 

Sputum 

1,46 

74 : 80,5 75 : 83 

PAT 


Hämoptoe, Neur¬ 
asthenie. 

schleimig, 


28:25:16,5: 11 • 

i 175 | 


TB 0 



' 
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Lfd. 

Nr. 

(.I.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

; 

i 

| Lungenbefund beim 

1 Eintritt 

1 

Lungenbefund beim 
Austritt 

156 

(1077) 

B. H., 
37 J. 

i 

Vater Tub. t- 

' 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. M V 

1 abnehm., sup. clav. u. bis 
MV spärl. mittl. Rasa. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V , 
sup.clav.spärl., bis fast MV 
mäss. reichl. mittl. Rass. 

i 1 

L sup. spin. spärl. 
knack. Rh. 

157 

(1080) 

A. R., 
24 J. 

! Vater, 1 Bruder 
Tub. t- 

I 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
spftrl. fein. u. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. SpV. 

L sup. clav. u. bis unt. SpV 
Scb.V., spärl. mittl. Rass. 

Nirgend Rh. i 

i 

i 

158 

(1106) 

A. D., 
26 J. 

i 

i 

RV sup. clav. Scb.V., H 1. 
Dpf.abnebm. bis MV, spärl. 
fein. u. mittl. Rass. bis 
III. Rp. u. sup. spin. 

L sup. clav. u. spin. Scb.V., 
von AV abw. 1. Dpf., bis 
III. Rp. u. SpV spftrl. 
knack. Rh., von MV abw. 
mftss. reichl. gröb. Rass. 
bis U. 

LH U von A V abw. bis j! 
U spärl. gröb. Rass.! 

I; 

i! 

i 1 

I 

i' 

159 

(1117) 

E. Sch., 
21 J. 

1 

j — 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV mit mftss. reichl. gröb. 
Rass. 

I, 1. Dpf. bis IV. Rp. u. MV 
mftss. reichl. gröb. Rass. 
abnehm, bis II. Rp. u. 
gegen MV. 

R mäss. reichl. mittl. j 
Rass. bis MV, L dito 
sup. clav. u. spin. j| 

i! 

i 1 

160 

(1130) 

E. M., 
38 J. 

1 

R in toto Scb.V., sup. clav. 
u. bis AV spftrl. mittl. Rh. 
L spftrl. mittl. Rh. bis HI. 
Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. !| 

161 

(1135)1 

1 

i 

i 

i 

M. R. t 

1 16 J. 

i 

1 

1 

Vater Karz. f- 

R Sch.V. bis H. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. fast MV. 
L sup. clav. u. spin. Sch.V.. 
sup. clav. u. bis unt. M V 
verstreut spftrl. Rh. 

Nirgend deutl. Rh. j 

162 I 
(1142) | 

i 

B. P., 

36 J. 

3 GeschwisterTub.f. 

! i 

R Sch V. bis 11. Rp. u. fast 
MV mit spftrJ. leisen Rh. 
verstreut. 

LV Scb.V. bis U, H 1. Dpf. 
bis U, spärl. leis, mittl. 
Rass. bis V. Rp. u. MV. 

L sehr spftrl; mittl. 
Rass. bisv.Rp.u.M V. 

|i 

j 

163 : 
(1156) 

E. V., 

19 J. 

Eltern Tub. f. 

i 

| R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
spftrl. mittl. Rass. bis III. 

I Rp. u. abnehm, bis MV. 
i L sup. clav. u. spin. Sch.V,, 
bis SpV spftrl. Knack. 

Nirgend Rh. ’ 
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S5 



. I 

Sputum 

i 

Gewicht 
u. Grösse| 

Thoraxmasse 

^ <3> 

3 St) 

o n 
&ß 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 
Ein- Aus- 

beim beim 

ü -5 

® i 

J2 3 
^3 ' 

co o 

C fl «m 

c5 - 

^ w 


Eintritt 

_ 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt Austritt 

i 


C 

W 

Anämie, früher 

kein 

kein 

54,0 

65,2 

* 

2000 ccm 2200 ccm 

BE 

B I 

Hämoptoe. 

Sputum 

Sputum 

kg 

kg 

66 : 73 70,5 : 78,5! 

147 





1,6( 

) m 

cm cm 








30:22:17:11 cm 



Anämie. 

10 ccm 

kein 

45,2 

50,5 

2500 2600 

BE 

B I 


meist 

Sputum 

1,60 

69 : 78 70,5 : 79,5 

105 



schleimig, 



31:24:17:11,5 




TB 0 







Anämie. 

8 ccm 

kein 

53,3 

63,5 

2100 ' 3000 

BE u. 

B I 


schleimig¬ 

Sputum 

1,60 

73:80 78:86 

PAT 



eitrig, 
Gaffky 1 



32:23,5:20: 12 

119 



Anämie, Laryngitis 

10 ccm 

10 ccm 

50,0 

59,3 

1600 2000 

BE 

B I 

chron. 

pro die 

pro die 

1,55 

69,5 : 75 | 73,5 : 80 

167 



schleimig¬ 

schleimig¬ 



30:22: 17,5: 11 




eitrig, 

eitrig, 







Gaffky 4 

TB 0 






Schlecht. Esser. 

kein 

kein 

61,8 

64,5 

2500 2900 

PAT 

B I 


Sputum 

Sputum 

1,55 

78:86 i 78:87 

119 






31 : 26 : 19 :12 



Anämie, Brehmer- 
sehe Belastung, 

15 ccm 

10 ccm 

48,0 

53,1 

2100 2900 

PAT 

B I 

schleimig- 

schleimig¬ 

1,54 

74:81 76:83 

116 


schlecht. Esser, 

eitrig, 

eitrig, 



30 : 22 :16 :13 



Laryngitis, Rachen¬ 

TB 0 

TB 0 






mandel. 








Brehmer8clie Be¬ 

5 ccm 

kein 

51,2 

57.1 

2400 2400 

PAT 

B 11 

lastung, früher 

schleimig- 

Sputum 

1,52 

72 : 79 72 : 79,5 

113 


Hämoptoe. 

eitrig, 
TB 0 



30:25:16,5: 11 




Anämie, schlecht. 

5 ccm 

kein 

48,0 

51,9 

2100 2300 

PAT 

B I 

Esser, früher u. am 
Kuranfang Hämo¬ 

schleimig¬ 

eitrig, 

Sputum 

1,49 

70,3:78,5 70,5:81 

168 




27 : 22,5 : 16,5 : 12 



ptoe, leichtes Fieber. 

TB 0 
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Lfd. 

•Nr. 

(J--Nr.) | 

Name 

und 

Alter 

Heredität j 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim 

Austritt 

164 

(1160) 

J. M., 

18 J. ! 

' 1 

Vater-Vater, 2 Ge¬ 
schwister Tub. t 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
Sch.V. V bis U, spärl. 1 
mittl. Rass. bis II. Rp. u. 
SpV, sehr leis. At. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. bis II. Rp. 
(früher reichl. Rass). 

Nirgend Rh. 

165 

M. St., 

Vater Tub. krank, 

RVl.Dpf. bis 11. Rp., Sch.V. 

R. in d. äuss. Spitze 

(1162) 

25 J. 

Vater-Vater,IBruder 
Tub. f, 4 Geschwister 
„ Lungenentzün¬ 
dung- f. 

bis U, H 1. Dpf. abnehm, 
bis MV, spärl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. unt. SpV. 

L Sch.V. bis III. Rp. u. SpV, 
spärl. fein. u. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. fast MV. 

spärl. knack. Rh. 

166 

(1166) 

A. H., 

21 J. | 

Vater Tub. f, 

1 Bruder Tub. krank. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
sup. clav. mäss. reichl. 
mittl. Rass., spärl. sup. 
spin. u. Höhe MV. 

L sup. clav. Dpf., abnehm. 
Sch.V., 1. Dpf. bis unt. 
SpV, spärl. fein. Rass. bis 
II. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

167 

(1172) 

H. VV, 
17 J. 

Vater, 1 Biuder 
Tub. f. 

R Spitze 1. Dpf., br. Bei¬ 
klang, spärl, mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. SpV. 

L Spitze Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis 11. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

168 

(1175) 

E. L., 

22 J. 

1 Bruder Tub. f- 

R 1. Spitze 1. Dpf., ab 
geschw. At. 

LV 1. Dpf. bis ü, H bis 
unt. SpV, abw. Sch.V., 
spärl. mittl. Rass. bis II. 
Rp. u. AV. 

Nirgend Rh. 

169 

(1177) 

M. M., 
23 J. 1 

Vater-Mutter, 

1 Mutter-BruderTub.f. 

RV Sch.V. abnehm, bis U, 

1 H bis MV, spärl.fein.knack. 

Rh. bis II. Rp. u. SpV. 
L Spitze Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. fast 
MV. 

Nirgend Rh. 

170 

(1179) 

H. S., 

27 J. 


R spärl. feine Rh. bis II. 
Rp., spärl. mittl. Rass. bis 
fast MV, Spitze br. At., 
Sch.V. 

\j 8iip. clav. u. spin. spärl. 
feine Rh. 

Nirgend Rh. 

171 

(1189) 

M. L., 
24 J. 

Stiefmutter, 4 Ge- 
| schwister Tub. f. 

RV Sch.V., H 1. Dpf. bis 
U, spärl. mittl. Rass. bis 
11. Rp. u. SpV. 

L Spitze Sch.V., spärl.mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. unt. 
SpV. 

Nirgend Rh. 
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II 

• 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 1 

Thoraxmasse 

.5 © ' 

3 * 

th 

5D 

§ U 

Komplikationen 

beim 
Eintritt , 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

jje, ca 

Ss 

aM 

[Ü 1 

an 

CG 

- u 

© 

a 

W 

Anämie, Brehmer* 

20 ccm 

kein 

* 65,5 

59,0 

2200 ccm 3000 ccm 

PAT 

B II 

sehe Belastung, 
früher Hämoptoe, 
leichtes Fieber. 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

kg 

kg 

1 m 

79:85,5 79,5:86,5 
cm cm 

28:26:18:11,5 cm 

196 


Anämie, Brehmer- 

10—5 ccm 

Spuren 

60,2 

65,4 

2200 

3000 

PAT 

B 1 

sehe Belastung, 
Laryngitis chron., 
hochgradige Ner¬ 
vi m tat, früher 
Hämoptoe. 

schleimig¬ 
eitrig, j 
TB 0 

schleimig, 
TB 0 

1,64 

73,5 : 80,5 75 : 83 
33:25:16,5: 11 

166 

* 

Starke Anämie, 

5 ccm 

kein 

50,0 

58,9 

2000 

2300 

PAT 1 

B I 

früher blutiges 
Sputum. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

Sputum 

1,56 

70 : 76,5 72 : 79 

30:24: 17: 11 

196 


I 

Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

46,8 

i 55,6 

1900 

2300 

PAT 

L 

sehe Belastung, 
Albuminurie, 
leichtes Fieber. 

Sputum 

« 

Sputum 

1,57 

1 

71:77 73,5:80,5 
27:24,5:16:10 , 

182 


Anämie, schlecht. 

20 ccm 

kein 

i 57,5 

68,3 

2100 

2300 

PAT 

A 

Esser, früher 
Hämoptoe. 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

j Sputum 

1,56 

76 : 82,5 79 : 87 

28:25: 18,5: 11,5 

1 

183 


Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

60,0 

65,5 

2500 

2800 

PAT 

B I 

Esser, Nervosität. 

Sputum 

l Sputum 

1,58 

1 

76,5 : 84 79 : 87,5 

30 : 24 : 18 :12 

116 


Anämie, schlecht. 

15 ccm 

kein 

53,3 

57,4 

2100 

2700 

PAT 

A 

Esser, Laryngitis 
chron., subfebrile 
Temp. 

meist 
schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1, 

52 

75,5 : 82,5 77,5 : 85,5 
29,5:24: 18: 11,5 

151 


Brehmer sehe Be¬ 

5 ccm 

kein 

57,0 

61,8 

2100 

3100 

PAT 

B I 

lastung, schlecht. 
Esser. 

meist 
schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1, 

56 

73 : 80 75 : 83 

30:24:17,5:11,5 

147 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim 
Austritt 

172 

(1213) 

F. H., 

24 J. 

Vater Tub. f. 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spftrl. fein. u. mittl. Hass, 
bis III. Rp. u. AV. 

L Spitze Sch.V., spärl. fein. 
Rh. bis IV. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

173 

(1224) 

• 

M. M., 
22 J. 


R J. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
mäss. reichl. mittl. u.gröb. 
Ra89. abnehm, bis IV. Rp. 
u. MV, Spitze br. At. 

LV Sch.V. bis ü, H bis 
MV, spärl. mittl. u. gröb. 
Rass. V bis U, H bis MV. 

R spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. gegen 
MV, L Spitze spärl. 
mittl. Rass. 

174 

(1232) 

M. St., 
21 J. 

Mutter Tub. f. 

R Spitze 1. Dpf., spärl. 
knack Rb. 

L 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. unt. MV mit spärl. 
zäh. Rass. 

L im I. u. II. I.-R. 
spärl. Knack. 

175 

(1245) 

F. M., 

17 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. fast MV mit spärl. 
mittl. Rass. 

L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. mittl. Rass. 

Nirgend Rh. 

176 

(1246) 

H. Sch., 
28 J. 

2 Brüder Tub. t- 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, spärl. fein. 
Rass. bis III. Rp. 

L Spitze Sch.V., spärkfein. 
Rass. bis II. Rp. u. SpV. 

R spärl. feine Rh. 

177 

M. W., 

1 Bruder Tub. f, 

R 1. Dpf. V bis n. Rp., 
abw. Sch.V., H bis MV, 
spärl. fein. u. mittl Rass. 
bis III. Rp. u. unt. SpV. 

L 1. Dpf. bis 111. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spärl. zäh. 
Knatt. bis V. Rp., mäss. 
reichl. mittl. Rass. bis MV. 

Üb. beid. Klav. u. 

(1252) 

30 J. 

) 

1 Schwester 

Tub. krank. 

Spin, spärl. fein. u. 
knack. Rh. 

1 

178 

(1253) 

B. J., 

28 J. 

1 Schwester Tub. f. 

R Sch.V. bis II. Rp., 1. Dpf. 
bis AV abnehm., spärl. 
mittl. Rass. bis II. Rp. 
u. AV. 

L 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. bis 11. Rp. u. MV 

Bds. zwischen SpV 
u. MV spärl. mittl. j 
Rass. 

|| 

179 

(1254) 

M. C., 

26 J. 


R 1. Dpf. abneh. bis II. Rp. 
u. MV, spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. SpV. 

L SpitzeScb.V, spärl.knack. 
Rh. bis UI. Rp. u. SpV 

Nirgend Rh. jj 

180 

(1257) 

M. B., 

18 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. sup. 
clav. u. bis MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. MV, 
spärl. feine u. knack. Rb. 
bis IV. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

i 

Ji 
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Sputum 

| Gewicht 1 
| u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

’JZ O 

3 fcß 

* 

W) 

5 M) 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

-X « 

J s 

3 US 

« 'o 

ST 

0) 

*5 

w 

Anämie, schlecht. 
Esser, Gravidität 
mens. I. 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputnm 

58,6 72,0 
kg kg 
1,65 m 

| 

2500 ccm 2700 ccm 
74 : 81 78,5 :87 

cm cm 

31 : 23,5 : 18 :12 cm 

1 

PAT 
148 ! 

A 

Anämie, Nervosität. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

45,0 50,8 
1,56 

2300 2700 

70:79 70:80 

31 :23,5: 14,5: 10 

PAT 

167 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser. 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

51,5 | 55,8 
1,55 

2200 2800 
69,5:79,5 71:81 
28:22,5: 17:11,5 

1 

PAT 

175 

B 11 

Brehmersche Be¬ 
lastung, schlecht. 
Esser, früher 
Hämoptoe, leichtes 
Fieber. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum ! 

42,6 47,7 1 
1,54 

. 

2100 2400 

69,5 : 76,5 69,5 : 77,5 
28:22:17:11 

PAT 

181 

B I 

Schlecht, Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

59,7 62,0 
1,60 

2000 2500 

73,5:80,5 71,5:78,5 
32:26: 18: 12 

PAT 

158 

B I 

Brehmersche 

Belastung. 

5 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Spuren 
schleimig, 
TB 0 

60,0 65,5 
1,64 

1 

2800 2900 

73,5:82,5 73:81,5 
29:24,5: 17:12 

PAT 

181 

B I 

Schlecht. Esser. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

kein 

Sputum 

51,1 55,5 
1,65 

2000 2500 

71,5:78,5 72,5:79,5 
31:24:17:11 

PAT 

151 

B II 

Anämie, schlechter 
Esser, Laryngitis. 

5 ccm 
pro die 
schleimig¬ 
eitrig 
TB 0 

kein 

Sputum 

59,0 67,3 
1,65 

1 

2700 3400 

75,5 : 84,5 77,5 : 87,5 
30 : 25 :18 :12 

1 

PAT 

151 

B I 

Anämie. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 

eitrig 

TB 0 

kein 

Sputum 

67,0 67,5 
1,66 

1 

2000 2800 
77,5 : 86,5 77 : 87 
29:26:18:12 

PAT 

139 

B I 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name ; 
und 1 

Alter i 

1 

" i 

Heredität 

! 

Lungenbefund beim 

Eintritt | 

. ! j 

| Lungenbefund beim 

j 

Austritt ji 

" 1 

181 

(1260) 

B. K, 

! 34 J. 

1 i 

; i 

! j 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
unt. SpV, spärl. mittl. 
Rass. abneh. bis II. Rp. u.' 
MV. 

L eup. clav. u. spin. spärl. 
j feine Rh. 

Nirgend Rh. 

1 

i | 

| 

’ 

182 

(1266) 

; G. J., 

19 J. 

1 

1 j 

i 

i 

i 

R Spitze 1. Dpf. mit br. 
Beiklang, mäss. reich], 
mittl. Rass. bis III. Rp. I 
u. AV. 1 

L Spitze Sch.V., spärl. 1 
Knack. I 

R bis II. Rp. u. unt. :j 

1 SpV spärl. mittl. 

Rass. 1 

! 

183 

(1275)1 

M. G., 

| 23 J. j 

1 

i 

1 | 

i 

i 

i 

R Dpf. abneh. bis III. Rp.! 
u. unt. MV, spärl. feine 
Rh. bis II. Rp., spärl. 
gröb. Rass. sup. spin. n. 
in Höhe MV, Spitze br. At. 

| L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

MV, H abw. Sch.V., zieml. 

! spärl. zähe gröb. Rh. V 
| bis tJ, H bis AV. 

Nirgend Rh. 

184 

(1288) 

E. H„ 

18 J. 

1 

_ 1 
i i 

i 

RV Sch.V. bis U, H 1. Dpf. 

, abneh. bis MV, Überall 
! spärl. zäh. knack, u. giem. 

1 Rh. bis. U. 

1 L i. J. diffuser Kat. wie R. 

R bis III. Rp. u. | ! 
unt. SpV spärl. fein. | 
u. mittl. Rass. j 

|i 

185 

(1285) 

1 

M. V., 
21 J. 

i 

| | 

| 

Vater, Vater- 
Schwester Tub. f* 

! 

i 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. 

| SpV, spärl, fein. u. mittl. j 
Rass. bis 11. Rp. u. MV, 
Spitze br. Beiklang. 

L Spitze Sch.V., spärl. fein. 

! Rass. bis III. Rp., abw. 
verstreut, u. bis SpV. 

Über beid. Spin. 

| seit. Knacken. j 

r 

1! 

li 

i 

186 1 
(1286) 

1 

| 

I 

E. Sch., 
20 J. 

: ! 

i , 

Vater, Mutter, 

I Mutter-Vater, 2 
i Mutter-Schwestern 
Tub. f. 

! 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u.: 
i MV mit spärl. mittl. Rass., 
Spitze br. Beiklang. 

1 L 1. Dpf. abnehm, bis IV. 

J Rp. u. MV, spärl. mittl. | 
Rass. bis II. Rp. u. MV. i 

R sup. clav. spärl. 
knack. Rh. || 

J 

187 

(1287) 

j 

M. K., 

, 21 J. 

! i 

Vater Tub. f. 

•i: 1 

!{ 

i 

R 1. Dpf. abnehra. bis U, t 
spärl. mittl. Rass. bis II. 1 
Rp. u. MV, br. At. 
j L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 

1 mit spärl. mittl. Rh. 

Nirgend Kh. ^ 

' 

j | 

iss ! 
(1293) 

1 

M. P. ( 
22 J. 

i 

i 

1 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
unt. SpV, spärl. mittl. j 
Rass. bis III. Rp. u. fast 

l R sup. clav. u. spin. 
seit, knack. Rli. 

i 


MV, Spitze br. At. 

L spärl. mittl. Rh. bis II. 
Rp. u. SpV. 
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Sputum 

_ 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

3 tß 

CD 

to 

S M) 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

£ 

<5 3 
’s ^ | 

a j S 

CD ul 

cö u 
~ o 

a 

M 

Anämie, Laryngitis 

10 ccm 

I 

kein 

48,0 55,7 

2900 ccm 3300 ccm 

PAT 

B I 

chron. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

kg kg 
1,49 m 

78: 86 79,5: 89 

cm cm 

29:28:18:11,5 cm 

108 


Anämie, Brehmer- 

5 ccm 

kein 

64,1 75,4 

2500 2100 

PAT 

B I 

sche Belastung, 
früher Hämoptoe, , 
Laryngitis, R Pleur. 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,67 

80,5:88 82,5:91 

29,5 : 27,5 : 18,5 : 12 

163 1 


exsudat. 







Anämie, schlecht. 

35 ccm 

Spuren 

48,0 ' 56,0 

2200 2650 

BE 

B I 

Esser. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 4 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

1,54 

70:76.5 71,5:79,5 
29:23: 17,5: 11 

181 


Anämie. 

Spuren 
eitrig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

53,7 57,7 
1,68 

3300 3400 

75 : 85,5 75,5 : 85,5 
30:25:18:11,5 

PAT 

177 

B I 

^ Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

51,0 54,9 

1900 2200 

PAT 

B I 

sche Belastung, 
schlecht. Esser, 

Sputum 

Sputum 

1,57 

1 

72,5: 80 i 72,5 : 80 , 
31 : 24:17: 11 

121 


leichtes Fieber. . 







Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

kein 

52.6 58‘3 

2200 2500 

BE 

B I 

sehe Belastung. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

Sputum 

1 

1,58 

75,5 : 82 76,5 : 83,5 
28:25:17:11 

• 

198 


Anämie. Brehmer- 

25 ccm 

. 

wenig 

55,0 58,0 

3100 3100 

PAT 

B 1 

sehe Belastung, 
früher und im Kur¬ 
anfang Hämoptoe. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

scbleimig- 
, eitrig, 
TB 0 

1,65 

74,5:81,5 74,5:81,5 
31 :25: 18: 11 

I 149 


Schlechter Esser, 

kein 

kein 

63,5 1 65,1 

2300 3100 

BE u. 

B I 

chron. Gelenkrheum. 

Sputum 

Sputum 

1,59 

79:86 1 79:86,5 
32:26,5:18:12 

PAT 

144 



II 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

i 

! 

Heredität i 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim 1 
Austritt |l 

189 

(1301) 

B. F., 

23 J. 

Vater, 3 Geschwister 
Tub. f. 

i 

i 

II 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
SpV mit spärl. mittl. Hass. 
L 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
MV, abw. Sch.V., spärl. 
fein. Rass. bis II. Rp. u. 
SpV. 

R sup. clav. u. spin. 
spärl. feine Rn. 

L Spitze ein seit. 
Knack. 

190 

(1302) 

E. Sch., 
18 J. 

Vater, Vater-Vater 
Tub. f» Mutter Tub. 
krank. 

Bds. 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. grob. zäh. Kat. 
bes. O, abnebm. bis N. 

R unt 8pV spärl. | 
zäh. Kat. || 

191 

(1303) 

P. B„ 

35 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. SpV, spärl. mittl. 
Rass. V bis N, H bis MV. 
L 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
unt. SpV, spärl. mittl. u. 
fein. Hass, bis III. Rp. u. 
SpV. 

Nirgend Rh. 

i 

192 

(1315) 

C. B., 

30 J. 

Eltern „Lungenent¬ 
zündung* +• 

R spärl. mittl. Rass. bis 
fast MV. 

L bis II. Rp. u. unt. SpV, 
spärl. gröb. Rass. 

i Nirgend Rh. j 

i 

193 

(1316) 

F. Sch., 
22 J. 

I 

R Spitze Sch.V., spärl. 
feine Rh. bis III. Rp., 
spärl. mittl. Rass. bis SpV. 
L sup. clav. u. SpV bis 
MV spärl. knack. Rh. 

Nirgend Rh. 

jt 

194 

(1324) 

J. K., 

19 J. 

Mutter Tub. f, 
Eltern Tub. +. 

R in toto 1. Dpf., Spitze 
br. Beiklang, spärl. mittl. 
Rass. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. 
SpV, spärl. mittl. Rh. bis 
III. Rp., mäss. reichl. 
gröb. Rass. bis MV, Spitze 
br. Beiklang. 

Nirgend Rh. 

1 

i 

il 

l[ 

195 

(1326) 

E. B, 
21 J. 

Vater seit Jahren 
viel Auswurf. 

R tymp. Dpf. bis II. Rp., 
1. Dpf. bis IV. Rp. u. MV, 
spärl. gröb. u. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. unt. SpV, 1 
Spitze br. At. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u.i 
MV, spärl. mittl. Rass.' 
bis III. Rp. u. unt. SpV. | 

R seit, feine Rh. bis 
III. Rp. u. SpV, 
Spitze br. At. 

i 

j 

196 

(1330; 

L. Sch., i 
17 J. , 

j 

i 1 

— R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

: SpV, spärl. mittl. ftass. 

I| bis IV. Rp. u. MV. 

| | L Sch.V. nis III. Rp. u. 

| !| SpV mit spärl. fein. Rh. 

1 ! 1 

; Bds. Kat. geringer. |i 

I' 1' 

|; t 
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Sputum 

| Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

• - © 

2 ¥ 

ao 

ÄD 

2 » 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

j* JS 
* * 

%£ 

-2 ä 

a 

w 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

53,7 60,2 
kg kg 
1,52 m 

1800 ccm 
69,5:76 
cm 

28,5:24: 

2200 ccm 
72,5:80,5 
cm 

15: 11 cm 

PAT 
139 1 

B I 

Schlecht. Esser, 
Laryng. tub. 

10 ccm 
eitrig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

55,5 61,7 
1,60 

2300 

71 : 77,5 
27:22,5 

2500 

73:80,5 
:16: 10 

BE 

167 

B 1 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, dif¬ 
fuse tub. Kehlkopf¬ 
infiltration. 

wenige 

ccm' 

schleimig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

63,0 ! 67,7 
1,59 

2000 
74:80 
30:25: 

2200 
75,5:82 
18:11,5 

PAT 
83 1 

B I 

Anämie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

56,5 64,6 
1,62 

2600 

72.5: 79,5 
32,5:23. 

3000 
75,5: 82 
18: 10,5 

PAT 

146 

B I 

Schlecht. Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

54,0 64,5 
1,60 

3000 

74:83 

30:24 

3200 
78,5:88 
19:12 

PAT 

146 

B I 


15 ccm 
meist 
schleimig, 
Gaffky 3 

kein 

Sputum 

55,0 55,0 
1,52 

3000 
76,5:84 
29:24: 

3000 

76,5: 84,5 
19:12 

PAT 

144 

B I 

Anämie, Brehmer- 
sehe Belastung, 
früher mehrfach Hä 
moptoe, diffuse In- 
filt. d. ganz. Kehl¬ 
kopfes, flache Ulze- 
ration (Heilung). 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

59,2 63,9 
1,57 

2500 
77,5:85 
30:26 

2600 

77,5:85,5 

: 17:11 

PAT 
151 ! 

B II 

Anämie, schlecht. 
Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

- 1 : 

49,3 1 50,7 

1,62 

2000 
68,5:75 
31:23 

2000 

69:76 

: 15:11 

PAT 

50 

B II 
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Nr. 

(J.-Nr.i 

.. 

Name 

und 

1 Alter 

1 

Heredität 

j . 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

l! 

Lungenbefund beim j 
Austritt j 

197 

E. B., 


R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. 

II 

R sup. clav. u. spin. || 
spärl. mittl. Rh. ^ 

li 

1 

1 

! 

(1832) 

24 J. 

: ! 

; 

i 

SpV, spftr. mittl. nass, 
bis II. Rp. u. unt. SpV, 
RHO br. At. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
AV, abw. Scb.V., spärl. 
mittl. Rase, bis II. Rp., , 
spärl. zäh. Rh. bis MV, 
Spitze br. Beiklang. 

198 

(1333) 

1 A. R., 

Vater Schwester | 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 1 

L von II. Rp. bis I 1 

1 28 J. 

Tub. f. 

spärl. mittl. Rass. bis 11. 
Rp. u. SpV. | 

LV Scb.V. bis N, H bis 
SpV, zieml. spärl. mittl.' 
Rass. V bis U, H bis MV. 

N spärl. zäh. Rass. 

r 

U 

1 

1 

199 

1 M. F., 

Mutter Karz. f* 

| i 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis III. 

L sup. clav. seit, 
ein Knacken. j 

l 

i 

(1333) 

30 J. 

: 

| 

Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. SpV, 
Spitze br. At. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. abnehm, 
bis III. Rp. u. SpV. 

‘200 i 

P. L., 

, 1 Schwester Tub. I 

R 1. Dpf. abnebm. bis III. 

R sup. clav. u. spin. !j 
seit. Knacken, , 
L sup* clav. fein. J 
Krepit. |! 

i 

(1343) 

| 

! 26 J. 

! • j 

! 

i 

krank. 

I | 

1 

Rp. u. MV, spärl. mittl. 

! Rass. bis III. Rp., mäss. | 
reichl. bis unt. MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, ' 
| spärl. fein. u. mittl. Rh. 

1 bis III. Rp. u. MV. 

201 | 

M. P., 

Vater, Vater-Vater, 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

Bds. Spitze nicht ! 

(1359) 

i 

i 

' 18 J. 

i 

i 1 

Mutter-Eltern, i 
1 Bruder Tub. f- | 

' | 
j 

1 Rp. u. MV, sup. clav.spärl. 
feine Rh., spärl. mittl. 
Rass. bis MV, Spitze br. At. 

] L sup. clav. u. spin. Scb.V., 
spärl. mittl. Rb. sup. clav. 
i u. bis unt. SpV. 

konst. ein Knacken. 

|l 

II 

l f 

202 

(1306) 

i 

! J. K., 

1 35 J. 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. fast 

1 MV, spärl. fein. u. mittl. 

Rass. bis III. Rp. u. MV. 
j L Spitze Sch.V., spärl.mittl. 

1 Rb. bis II. Rp u. SpV. 

Nirgend deutl. Rb. 

203 i 
(1367) 

, M. F, 1 
! 22 J. 

i 2 Brüder Tub. f. 

i R1. Dpf. abnebm. bisIV. Rp. 
u. AV, spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. MV, Spitze 1 
br. At. | 

LV leise ves. bis U. 

Nirgend Rh. , 

! ! ! 

; |. 

204 

(1370) 

; E. G. f 

20 J. | 

_ i 

1 

R spärl. fein. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV, Sch.V. j 

L spärl. fein. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV, Sch.V. 

1 Nirgend Rh. 

* 1 
i 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thorax masse 

a 

~ a> 
a W) 

09 

M> 

§ ÜP 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus- 
1 tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

'S C3 

- -»J 

a H 
H 

CO ■© 

CO Um 
cC U 
^ ® 
c 
w 

Anämie, Laryng. 
chron. 

20 ccm 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

I 

57,2 63,7 
kg kg 
1,59 m 

2300 ccm 
74: SO,5 
cm 

31 : 24 :1 

2600 ccm 
75,5:83,5 
cm 

7:11 cm 

— 

PAT 

125 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser, früher Hämo¬ 
ptoe. 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Spuren 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

46,2 51,0 
1,52 

1800 

67 :73,5 
29 :2 2 

2100 

69: 76 

.17:11 

PAT 

1 132 

B I 

Brehmersche Be¬ 
lastung, Struma, 
früher Hämoptoe, 
Laryngitis. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

,67,0 67,0 
1,63 

2200 

75:82,5 
31:23: 

2700 

75:83 

19:12,5 

PAT 

103 

* B I 

Anämie, Brehmer¬ 
sche Belastung, 
schlecht. Esser, 
früher Hämoptoe, 
Struma, hochgradige 
Neurasthenie. 

| 15 ccm 
eitrig, 
Gaffky 2 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

50,0 53,4 
1,69 

1 

2700 

68:77,5 
33,5:23,5 

3000 

68:77,5 
18,5: 11,5 

PAT 

181 

B 11 

Früher blutiges 
Sputum. 

15 ccm 
schleimig. 
TB 0 

kein 

Sputum 

169,8 70,6 ; 
1,67 

2900 

81:89,5 
28:25,5 

3200 

81 :89,5 
: 20:12 

' PAT 
133 

BI 

Anämie, schlecht. 
Esser, hochgradige 
Nervosität. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

62,2 64,9 
1,66 

3000 

78:86 

35:27 : 

3600 
80:88 
17,5:12 , 

PAT 1 

166 

B I 

Anämie, Brehmer¬ 
sche Belastung, 
schlecht. Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

47,5 51.5 
1,54 

2200 
68:77 
28,5:21 

2500 

68:78 

: 17 :11 

PAT 
154 1 

A 

Anämie, schlecht. 
Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

149,6 57,0 
1,66 

2800 

68,5 : 77,5 
30:23.5: 

2900 
71:80 
15,5:11 

PAT 

119 

B I 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

i 

i 

Heredität 

[' 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

I 

i 

Lungenbefund beim jj 

Austritt | 

I 

i 

205 

(1373) 

i 

E. Z., 

17 J. 

j 

Vater Tub. t. 

1 Schwester Tub. 
krank. 

! R 1. Dpf. abnehm, bis 11. 
Rp. u. unt. SpV, spärl. 
mittl. Rass. u. Giern, bis 
IV. Rp u. MV. 

L Spitze Sch.V., spftrl. 
feine Rh. 

. if 

Nirgend Rh. | 

| 

206 

M. K., 

Mutter-Vater, 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. AV, 

R sup. clav. u. spin. ( 

(1394) 

18 J. 

! 

5 Mutter-Brüder, 
Vater Tub. t* 

1 Schwester Tub. 
krank. 

l spftrl. mittl. R&98. bis 11. 

Rp. u. fast MV. 
j L Spitze Sch.V., spftrl. mittl. 
Rh. bis II. Rp. u. verstreut 
bis AV. 

sehr spftrl. knack, i 
Rh., L sup. spin. | 
seit, ein Knacken, j 

1 

207 

(1405) 

M. Sch., 
35 J. 


RV Sch.V. bis II. Rp., H 
i 1. Dpf. bis MV, sup. clav. 
bis MV spftrl. mittl. Rass. 
Ii Sch.V. bis III. Rp. u. unt. 
SpV, abw. zunehm. Dpf., 
sj>ftrl. mittl. Rass. bis fast 

R sup. clav. seit. 
Knacken, spftrl. 1 
mittl. Rass. bis SpV. 

208 

(1407) 

m: d., 

30 J. 

9 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. SpV, mftss. reichl. 
mittl. Rass. abnehm, bis 
III. Rp. u. unt. MV, Spitze 
br. At. 

L Spitze Sch.V., spftrl. feine 
Rh. bis III. Rp. u. SpV. 

R sup. clav. u. spin. 
spftrl. knack. Rh. 

209 

(1408) 

W. K., 
25 J. | 

i 

j 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
H abw. Sch.V., spftrl. feine 
Rh. bis ll.Rp., mftss. reichl. 
mittl. Rass.bis MV, spftrl. 
bis AV. 

L Spitze Sch.V., spftrl mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. unt. 
SpV. 

Nirgend Rh. 

210 

(1409), 

A. H., 1 
i 26 J. | 

i 

1 

j 

1 


R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spftrl. mittl. Rass. u. Giern, 
bis IV. Rp. u. MV, abw. 
verstreut Knack. 

1 L spür). Knack, u. Giern, 
bis 11. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

211 

J. Scb., 1 

Mutter, 1 Schwester R Sch.V. bis II. Ep. u. MV, 

L spftrl. knack. Rh. i 

(1413) 

25 J. 

1 

1 

Tub. f. 

spärl. mittl. Rass. b. br. 
Beiklang bis MV. 

L spftrl. knack. Rh. bis 
[ II. Kp. u. unt. SpV. 

bis II. Rp. u. SpV. 

212 

(1427): 

1 

l E. P., 

I 22 J. 

Mutter Tub. f. 

1 

R ). Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spftrl. mittl. 
Rass. bis II. Rp., mftss. 
reichl. bis MV. 

L Spitze abgeschw. rauh. 
At. 

R sup. spin. sehr 
spärl. zfth. Knack. 

i 
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1 . I 

; l 

1 

! 

! spu 

tum 

! Gewicht 1 
u. Grösse 

; ' 1 

| Thoraxmasse 

C3 1 

! 'S & 

ab 

i 

1 g ttt 

i! Komplikationen 

' beim 

beim 

beim beim 
Ein* Aus 

' beim beim 

,-s -g 1, 

£ 3 

co o 

CO 

ce u 

i 

i Eintritt 

1 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 

c 

: w 

! 

l| Anämie, Brehmer- | 

! 10 ccm 

kein 

52,5 60.0 

' 2300 ccm 2800 ccm 

PAT 

: A 

: sehe Belastung, j 

schleimig- 

Sputuni | 

kg kg 

1 70,5 : 79 72 : 82 i 

174 


schlecht. Esser, | 

j eitrig, 


' 1,64 m 

cm cm 



Nervosität. 

Gaffky 5 


i 

i 

30 : 25 :17 :11 cm 


i 

Diffuse 1. Infiltrat. 

kein 

kein 

i 

56.8 59,8 

1900 2300 

i PAT 

B 11 

d. Kehlkopfes 

| Sputum 

Sputum 

1,58 

74 : 82,5 75 : 84 

149 


(Heilung). 1 


27:25:17:10 

i 


Starke Anämie, 


kein 

50,6 61,7 

1 

2100 24C0 

PAT 1 

B 11 

Brehmer sehe Be- j 

sch leim ig- 

Sputum 

i 

1,55 

74,5:81 75,5:82,5 

182 


lastung, hochgradige ! 

1 eitrig, 


28:24: 19:11 


i 

Neurasthenie, 
i L. Plenrit. sicca. 

1 TB 0 





i 

Schlecht. Esser, | 

Spuren 

kein 

50,1 59,5 

1 2100 2500 

PAT 

1 

B I 

Nervosität. 

schleimig- 

Sputum 

i 

1,57 

74,5:79.5 77:83,5 

182 


i 

| eitrig, 

1 TB 0 

! 

30,5:26:15:10,5 

i 

1 

i 

1 

1 

Anämie, Brehmer- i 

1 

1 kein 

! 

I 

kein 

k 

,42,8 49,0 

l 

2000 2400 

PAT 

A 

sehe Belastung. | 

1 Sputum 

Sputum 

i ! 

1 1,58 

1 71 : 75,5 72 : 78,5 

182 


! 


30:22,5:17:11 


i 


Starke Anämie, wenig j kein 1 58,5 65,7 2200 2600 PAT B II 

Brehmer sehe Be- schleimig- Sputum j 1,63 72,5 : 78,5 72,5 : 80,5 i 01 

lastung, früher eitrig, | 32:24,5:17:10,5 

Hämoptoe. TB 0 i I I 


Anämie, schlecht. wenig kein 1:59,5 64,0 2500 2600 PAT B II 

Esser, leichtes ischleimig- Sputum I 1,61 75,5:82 76,5:83,5 182 

Fieber. i eitrig, i; 34:25,5: 17,5:11,5 

Gaflky 2 1 ! 

!| 

Anämie, schlecht, i kein kein j 61,2 65,8 2500 | 2750 PAT , B l 

Esser. n Sputum Sputum !i 1,65 78:85,5 | 79,5:88 133 

i! | \. 28,5 : 25 : 20 :12 


ReitrK#e zur Klinik der Tnherknloso. Bd. XV. H, 1. 


Digitized by kjoogie 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 







98 


Dr. Bandelier. 


Digitized by 


[93 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 
; Alter 

i 

Heredität 

Lungenbefund beim j 

Eintritt 

1 

Lungenbefund beim 
Austritt 

1 

213 

(1432; 

W. R, 
42 J. 

! i 

R 1 Dpf. bis II Rp. u. unt. 
SpV, abw. Sch.V., mäss. 
reichl.mittl.Rass.abnehra. | 
bis II. Rp. u. MV. , 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. fein. Rh. 

Nirgend deutl. Rh. 

ii 

h 

u i 

214 

(1442) 

P. G., 
30 J. 

i 

R bis IV. Rp. u. AV ver¬ 
streut Giern, u. Knack. 

L überall verstreut zäh. 
Giern, u. Knack., bds. 0| 
Sch.V. 

Ob. beid. Spitz, seit. 1 
Knacken. 1 

i 

i 

i 

215 

' M. H., 

Vater, 1 Bruder 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

R sup. clav. u. spin. jj 

(1447) 

22 J. 

Tub. f, Mutter 
„Influenza“ t* 

Rp. u. MV, spärl. fein. u. 
mittl. Rass. Dis III. Rp. 
u. MV. 

L 1. Dpf. alnehm. bis II. 
Rp. u. SpV, Spitze spärl. 
Rh. 

spärl. nicht konst. 
mittl. Rh. 

216 

(1453) 

1 A. F. f 
; 26 J. 

1 

1 

| Vater Tub. krank. 

RI. Dpf. bis III. Rp. u. AV 
abw. Sch.V., spärl. feine 
Rh. verstreut bis III. Rp. 
u. Höhe MV. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. AV, 
spärl. feine Rh. verstreut 
bis III. Rp. u. von MV 
bis AV. 

1 Nirgend Rh. 

217 

(1461) 

A. B., 
26 J. 1 

1 

1 

i 

1 Schwester Tub. 
i krank. 

i 

i R Spitze 1. Dpf., Sch.V. bis 
| MV, spärl. feine Rass. bis 
unt. MV. 

L bis III. Rp. u. SpV spärl. 
knack. Rh. 

Nirgend Rh. 

218 

(1465) 

A. s., j 
28 J. 1 

1 

| 

- 

1 

i 

i R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
sup. clav. u. bis AV spärl. 
mittl. u. feine Rh. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. 

Nirgend Rh. * 

219 

(1468) 

V- R.. | 
25 J. 

i 

1 

| 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. Rp. 
j u. unt. SpV, mäss. reich!. 

mittl. Rass. bis II. Rp. u. 
i SpV, br. Beiklang. 

1 L 1. Dpf. abnehm, bis III. 

! Rp. u. SpV, spärl. mittl. 
Rass. bis fast MV. 

R sup. clav. u. spin. j 
sehl spärl. mittl. Rh. j 

220 

(1471) 

M. B. f 
27 ,J. 

Mutter Tub. f. 1 

, R spärl. mittl. Rass. bis 

1 IV. Rp. u. MV, Spitze 
Sch.V. 

R sup. clav. u. spin. } 
spärl. knack. Rh. 

li 


[ L sup. clav. u. bis unt. MV 
i 1 spärl. knack. Rh., Spitze 
I, Sch.V. 
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Sputum 

Gewicht || 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

ß 

■JZ <D 

3 Öß 

m 

60 

2 t£> 

Komplikationen 

II 1 

beim 

Eintritt 

1 

beim i 
Austritt 

1 

beim beim 
Ein- Aus ! 
tritt tritt j 

beim beim 

Eintritt Austritt 

1-1 

!ä 

H 

CG *o 

CO vfl 

ec >- 

- Q, 

fl 

W 

Anämie, Neur¬ 
asthenie, Laryng. 
chron , früher 
häufige kleine 
Blutungen. 

j 20 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Rachen- 

Sputum 

1 

59,4 69,4 
kg kg 
1,55 m 

3000 ccm 3000 ccm 
77,5 : 83 80 : 87 

cm cm 

30:26: 18:11 cm 

PAT 
175 II 

B I 

Früher wiederholt 
blutiges Sputum, 
viel Unterleibs¬ 
beschwerden, Neur¬ 
asthenie, Laryng. 
chron. 

1 30 ccm 
eitrig, 
Gaffky 1 

15 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

58,4 62,3 
1,56 

2700 2700 

80:88 80,5 : 89,5 
29 : 27 :18 : 12 

PAT 

141 

B 11 

Früher schwere 
Hämoptoe, leichtes 
Fieber. 

15 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, i 
Gaffky 1 

10 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 1 

68,4 74,01 
1,68 

2700 3200 

75,5 : 83 78 : 85,5 

30:25:17:11,5 

PAT 

204 

B 1 

Anämie, beträcht¬ 
liche Nervosität, 
früher mehrfach 
Hämoptoe, Albumin¬ 
urie, leichtes Fieber. 

wenig 
schleimig- 
, eitrig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

52,9 54,1 
1,64 

2100 2400 

66 : 75 66 : 75 

30:20:16,5:10 

BE ' 
105 

B 11 

i 

Anämie, früher 
blutiges Sputum, 
leichtes Fieber. 

Spuren 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

61,4 66,1 
1,60 

2800 3300 

76 : 83,5 76,5 :85 

30 :25 :19 :12,5 

PAT 

168 

1 

A 

Starke Anämie, 
Brehmersche Be¬ 
lastung, schlecht. 
Esser. 

Spuren 
.schleimig- 
1 eitrig, 

! TB 0 

kein 

Sputum 

,49,8 57,1 
1,57 

2700 2900 

73,5:80 16,5:84,5 
31,5:24:16,5:11 

PAT 

! 182 

A 

Anämie, Struma, 
Nervosität, Laryng. 
chron., leichtes 
Fieber. 

wenige 

ccm 

i pro die 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

47,8 56,8 
1,54 

2100 2500 

70,5:75,5 74:81 
32:23,5; 16:11 

I PAT 
168 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser. 

kein 

Sputum 

kein 

( Sputum 

50,8 60.2 
1,62 

2400 2500 

67,5:74 ; 72:79,5 
30 : 22,5 :17 :10,5 

BE 

119 

B I 


7* 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

| Name 
und 

1 Alter 

t 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

! l 

Lungenbefund beim | 
Austritt 1 

221 

(1473) 

! S. L., 

25 J. 

2 Brüder Tub. t- 

R 1. Dpf. bis IT. Rp. u. MV,. 
abw. Sch.V., RV diffus uJ 
Höbe SpV spärl. zähe Rb. 
L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
sup. spin. spärl. zähe Rb. 

i, 

Nirgend Rh. 

1 

. I 
! 

222 

M. K., 

Vater, 1 Bruder 

R Spitze 1. Dpf., H bis U, 

1 

Bds. V im I. I.-R. I 

(1478) 

36 J. 

Tub. f. 

1 Sch.V , bis III. Rp. u. SpV j 
! spärl. knaok. Rh., in totoj 
leise ves. 

LV Sch.V. bis H, HV 1. 

I Dpf-, spärl. feine Rh. bis 
III. Rp. 

seit. Knack. | 

j 

223 

(1481) 

M. R., 
29 J. 

1 

' 

| 

! 

| i 

R 1. Dpf. abnehm. bis IV. 

| Rp. u. AV, spärl. feine Rh. 

1 bis III. Rp., mäss. reichl. 

| grob. Rass. u. Giern, bis 
j unt. MV. 

' L Spitze Sch.V., V bis U 
| verstreut u. sup. spin. 

| spärl. feine Rh. 

Nirgend Rh. 

i 

! 

224 j 
(1491) 

F. M., 

i 25 J. 

I| 

i: - ! 

1 

1 R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 

Rp. u. MV mit spärl. 

1 mittl. Rass. 

; L Spitze Sch.V.,spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. SpV. 

| Nirgend deutl. Rh. 

225 

(1500) 

i 

I B. 8p., 

1; ss j. ' 

[ , 

I I 1 
1 

Vater Tub. t- 

! 

R sup. clav. u. spin. spärl. 
mittl. Rass., br. At. 

L sup. clav. u. bis MV 
spärl. mittl. Rass., Spitze 
br. At. — Beide Spitzen 
Sch.V. ; 

L sup. clav. u. spin. 
spärl. mittl. Rass j 

I ! 

226 

(1501) 

' E. Scli., 
36 J. 

( 

l| 

I 1 

| 

1 

. 

! 

i 

j 1 

RV Sch.V. bis U, Hl. Dpf. | 
bis MV, Sch.V. bis U, I 
spärl. mittl. Rass. u. Giern, 
i bis IV. Rp. u. SpV u. von 
MV bis AV, Spitze br. 
Beiklang. 

L Spitze Sch.V., im III., 
IV. I.-R. u. sup. spin. i 
spärl. mittl. Rass. 

| R in Höhe SpV j 
schmale Zone spärl. 
zähe knarr. Rh. 

i 

1 ! 

i 

i i 

227 

(1514) 

f M h\, i 
24 J. , 

1 1 

1 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

■ MV, abw. Sch.V., spärl. 
mittl. Rass. bis III. Rp., 
sup. spin. u. Höhe MV 
u. AV. 

| R Spitze spärl. nicht 
konst. knack. Rh. ! 

1 


LV Sch.y. bis U, H sup. 
spin. 1. Dpf., sup. clav. u. 
spin. spärl. knack. Rh. 
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| ! 

1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

3 öc i 

<c 

3 00 

1 Komplikationen 

P 

1 

beim 

Eintritt 

beim 

| Austritt 

beim beim 5 
| Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt • 

M * 

t 

2 3 

3 W 

H 

® o 

at: 

^ © 

3 

w 

, ] 

Anämie, Brehmer- 

Spuren 

kein 

53,1 60,3 

; 

2900 ccm i 3800 ccm j 

PAT i 

B I 

sehe Belastung, 

1 schlecht. Esser, 
hochgradige Ner- 
I vosität, früher häufig 
Hämoptoe, 

L Pleurit. sicca. 

schleimig-; Sputum 
eitrig, 1 

TB 0 

kg kg 
1,63 m 1 

| 

70,5 : 78,5 71,5 : 81,5 
cm cm 

31,5:24:16,5: 10,5 
cm ! 

i 

| 

168 

1 


Anämie, 

kein 

kein 

58,5 i 67,7 

2600 

3300 

PAT 

B I 

Albuminurie. 

Sputum 

Sputum 

1,61 | 

I 

1 

75,5:84 75,5:85,5 
31 : 26,5 : 19 : 13 

133 

- 

Anämie, schlecht, j 

40 ccm 

kein 

52,0 62,2 

2100 

2250 ! 

i 

BE u. 

A 

Esser, Laryng. tub., 

I leichtes Fieber. 

eitrig, 
Gafiky 6 

Sputum 

1,57 

i 

73 : 80 75,5 : 83,5 
29,5:24: 17:11 

PAT 

161 


I i 

1 

1 Brehmer sehe 

kein 

kein 

1 

, 53,4 58,3 

2000 

2400 

PAT 

1 

; B I 

| Belastung. 

Sputum 

Sputum 

! 1,56 

73,5:80 , 73,5:81 
32:25:16,5:10 

182 


Anämie, ebron. 

kein 

. 

kein 77,0 88,2 

2700 

2900 

PAT 

! B 1 

Gelenkrheumat., 
Abesitas cordis. 

Sputum 

Sputum 

! 1,57 

f 

84,5 : 90,5 87,5 : 95 
29 : 26 : 17 : 12 

184 

1 

i i 

, Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

: 10 ccm 

I 

48,9 60,9 1 

2800 

2800 

PAT 

B I 

! sehe Belastung, 
schlecht. Esser, 
Nervosität. 

ii ’ 

j 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

nieist 
schleimig, 
j TB 0 

! 

1,58 ! 

68,5:76,5 75:84 
29:22,5:17:11 

168 

i 

j 

Anämie, Laryngitis, 

1 

kein 

kein 

46,8,50,8 

2300 

2600 

PAT 

I 

B 11 

P hochgradige 
Hysterie. 

Sputum 

Sputum 

1,53 

72.5:79 73,5:80,5 
27 : 24,5 : Hy5 : 11 

133 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

! 

Heredität 

! 

! 

Lungeubefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim | 
Austritt fl 

'i 

228 

(1516) 

i 

H. G., 

34 J. 1 

j 

i 

1 

i 

! 

I 

R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Ftp. u. AV, spärl. mittl. 
Ra9S. bis II. Rp. u. SpV, 
Höhe MV u. AV. 

L Spitze Sch.V., mäss. 
reichl. mittl. abnehm, bis 
III. Rp. u. SpV. 

i| 

R im I. I.-R. spärl. j 
Knack., L bis II. Rp. 
u. SpV spärl. mittl. 
Rass. | 

i 

l 

Nirgend Rh. ! 

1 

! i 

'] 

'I 

229 i 
(1517)j 

1 

i 

E. K„ 

21 J. 

1 

1 

' ?! 

1 

Vater Tub. krank. | 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
spärl. zäh. giem. Rh. bis 
III. Rp., spärl. gröb. Knack, 
u. Giern, bis nnt. SpV. 

L bis II. Rp. u. SpV Sch.V., 
spärl. knack. Rh. 

230 1 
(1520) j 

M. A., 1 
21 J. , 

1 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. SpV, Sch.V. bis AV, 
spärl. fein. u. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. SpV. 

L i. G. wie R. 

Nirgend Rh. 

: 

i 

231 

(1524) ( 

j 

i 

1 

A. G., 

28 J. 

I 

Vater Tub. f, 

1 Schwester Tub. 
krank. 

i 

i 

1 

R Spitze Sch.V., spärl.mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. unt.Sp V. 
L 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. SpV, mäss. reichl. 
mittl. Rass. abnehm, bis 
III. Rp. u. geg. MV. 

Nirgend Rh. 

i 

232 

(1532)! 

E. B., 

20 J. 

Mutter, Mutter- 
Vater, 5 Mutter* 
Brüder Tub. f. j 

! 

R Sch.V. bis IV. Rp. u. 
MV, überall verstreut 
spärl. mittl. zäh. Rass. 

L Spitze Sch.V. mit spärl.! 
mittl. Rass. 

Nirgend Rh. 

233 

(1540) 

i 

i 

M. G., 
22 J. 

_ 1 

| 

| R Sch.V. bis III. Rp. u. 
unt. SpV, spärl. knack. Rh. 
bis III. Rp. u. fast MV. 
L Spitze Sch.V., spärl. 
hnack. Rb. 

Nirgend Rh. 

234 

(1542) 

1 

i 

1 

l 

1 W. St., 1 
, 33 J. 

1 1 

1 

i i 

1 i 

i _ i 

i 

i 

I 

R Sch.V. bis 11. Rp. u. unt. 

I MV, spärl. feine Rh. bis 
! unt. SpV. 

L 1. Dpf. V bis U, H bis 
MV, mäss. reichl. mittl. 

| Rass. abnehm, bis V. Rp. 

! u. MV, spärl. bis AV. 

L spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. MV. 

i 

235 ' 
(1589) 

i 

l 

l 

i 

i 

i 

| 

i E. B., 

1 22 J. 

i ; 

i 

i 

$■ 

Eltern Tub. f. 
8Gesehwister jung f. 

i 

i 

! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 

1 spärl mittl. zäh. Rass. bis 

1 11. Rp. u. fast MV. 

|L Sch.V. bis III. Rp. u. MV, 
j spärl. mittl. Rh. verstreut 
bis IV. Rp. u. unt. SpV, 
i Spitze br. At. j 

Nirgend Rh. 
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' 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

s 

o SP 

ÖD 

5 bO 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- [ Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

S 1 
a M 

I| 

fl 

W 

Starke Anämie u. 

kein 

kein 

i i 

50,1 57,8 

| ! 

2100 ccm 2200 ccm 

PAT 

i 

; b ; 

1 Neurasthenie, 
schlecht. Esser. 

Sputum 

Sputum 

. 

i 

kg kg 
1,52 m 

1 ; 

! 1 

1 

70,5 : 76 , 76 : 83 
cm 1 cm 
31:22,5:16:10,5 
cm 

1 

175 

1 


Starke Anämie, 

kein 

kein 

1 

58,6 ! 63,7 

2800 3300 

PAT 

B ] 

früher mehrfach 
Hämoptoe. 

Sputum 

Sputum 

1,65 

r 

73 : 83 75 : 86 

30:24:17,5:11,5 

■ 

127 


Anämie, schlecht. 
Esser, schwerer 
Lupus des Gesichts 

kein 

i 

kein 

1 

50,3 57,8 

i : 

2100 ! 2600 

PAT 

A 

Sputum 

Sputum 

1,58 

67,5:77 69:80 

29 : 23 :17 :11 

274 ’ 


(Heilung). 


1 


| 



Früher mehrfach 

kein 

kein 

74,4 79,6 

3300 3800 1 

PAT 

A 

Hämoptoe, Laryngit. 
chron. 

Sputum 

Sputum 

i 

i 

1,76 

1 ! * 

i 

i 

: 83 : 90,5 84,5 : 93,5 j 

1 36:27,5:20,5:13 

1 

192 

| 

! 1 

! 

i 

Anämie, schlecht. ; 

kein 

i 

kein 

! 

62,3 ! 70,9 

3200 3700 

i ! 

PAT 

. 

B I 

Esser, früher oft 
Hämoptoe. ! 

Sputum 

i 

Sputum 

! 1,68 

| 

80:90 83:94 j 

31 : 28 : 21 : 12,5 j 

147 

i 

I 

Anämie. 

jt '1 

l 

I 

i 

15 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

63,9 1 68,5 
1,66 ' ! 

' j 

I | 

3100 1 3500 ! 

76:84,5 76,5: 86,5 ! 
33,5 : 25 : 17,5 : 11,5, 

j 

l 

PAT ! 
181 

1 

; 

A 

Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

60,5 67,1 i 

2700 ! 3100 ; 

! 

! PAT 

B II 

j sehe Belastung, 
hochgradige | 

Sputum 

1 i 

Sputum : 

1.61 

! 

75:84 177.5:88,5. 
28:26:17:11 > 

1 189 

| 

Neurasthenie. i 

! 

! 


f, 

,i 

i i 

i 



i 

Anämie, Brehmer- | 

10 ccm 

wenig 

ii 

i 

64.0 61,8,! 

! 

2000 3000 

i 

1 

, PAT 

B 11 

sehe Belastung, 

1 starke Neurasthenie 'j 

schleimig, schleimig, 
TB 0 1 TB 0 ; 

1,61 I 

78.5 : 86.5 78,5 : 86,5 

30.5 : 26,5 : 18,5 : 12 

! 178 
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Lfd. 
Nr. | 
(J.-Nr.)' 

| Name 
und 

Alter 

! 

Heredität 

h: ' 1 

1 

Lungenbefund beim , 
Eintritt ; 

j 

Lungenbefund beim 

Austritt 

_ 1 



_ . . _ 

_ _ __ 

236 !l A. K., 

Vater, 1 Bruder R Sch.V. bis II. Rp. u SpV, 

Nirgend deutl. Rh. 

(1594) 

39 J. 

1 

Tub. f, 2 Geschwister 1 
Tub. krank, Mutter] 
„Lungon- 

' entzündung“ f. 1 

spärl. mittl. Rass. u. Giern, 
bis II. Rp. u. unt. SpV. 
L sup. clav. u. spin. spärl. 
mittl. Rass. 

237 

H. P.. 


R 1. Dpf. abnehm, bis 11. 

L im I. I.-R. seit. 

(1(508.) 

21 J. 

i '! 

!■ 

Rp. u. MV mit spärl. mittl. t 
Rass. 

L Spitze Sch.V., späil. mittl. j] 
Rh. bis III. Rp u. SpV. 1 

fein. Knack. 

238 

M. Sch., 

— ! 

R 1. Dpf. bis II.Rp.u.SpV 

! L sup. clav. spärl. 

(1617) 

20 J. 

i 

1 

mit spärl. knack. Rb. 

L Scli.V., mä89.reichl. mittl. 1 
Rass. abnehm, bis IV. Rp.! 
u. unt. SpV, LHU Giemen, j 

• feine Rh. 

239 ; 

J. S„ 

Eltern Tub. +. 

R Spitze 1. Dpf. bis III.. 

Üb. beid. Spitzen 

(1619) 

; 20 J. 

I- i ! 

Rp. u. unt. SpV, spärl. 1 
knack. Rb. 

L in toto Sch.V., spärl. 
mittl. Raas, bis 111. Rp. | 

] u. MV. 

spärl. knack. Rh. 

j 

240 

(1620) 

A. W., 
21 J. 

'i 

i 

• 

! 

R Spitze Sch.V., mäss. j 
reichl. fein. u. mittl. Rass. ] 

1 abnebm bis III. Rp u. MV. • 
L Sch.V , spärl. knack. Rh. 
bis II. Rp. u. fast MV. 

Nirgend Rb. 

i 

; 

241 

(1627) 

, F. K., 

1 16 J. 

i 

Vater Tub. f- 

1 

i 

i ! 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

1 Rp. u. MV mit spärl. mittl. 
Rass. 

L Spitze Scb.V., spärl. feine 
Rh. bis II. Rp. u. SpV. | 

Nirgend Rh. 

| 

242 

(1628) 

M. G., 
16 J. 

ii 

■ i 

| ~ | 

R Scb.V. sup. clav. u. bis! 
unt. MV abnehm. mäss. 

\ reichl. mittl. Rass. 

|L Spitze spärl. Knack. 

Nirgend Rh. 

243 

(1035) 

; r, b, 

20 J. 

f 


R 1. Dpf. bis unt. MV, abw. Nirgend Rh. 

Sch V., überall spärl. grob 
zäh. Giern., RHU gröb. 

Rass. 

L Spitze Sch.V., verstreut i 
inspir. 1 Giemen. 

244 

: m. f., 


R 1. Dpf. bis II. Rp u. MV,, 

i R Höhe AV spärl. 

(1641) 

, 24 J. 

i! 


spärl. zäh. giem. Kuatt. 
u. Rass. bis IV. Rp. u. MV, 1 
Spitze br. At. ! 

h Sch.V. V bis U, H bis; 

knack. Rh. 

i 

i 


unt. SpV, späil. zähe Rh. 
bis gegen M V, br.Beiklang. 
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■i 

Sputum 

1 Gewicht 
; u. Grösse 

Thoraxmasse 

i 

a i 

. ’JS o 

p 5? 1 

X 

ÖD 

A v 

P --7 

Komplikationen 

beim 

! Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

y cS . 

t- 1 

£ p : 

ö W ; 

1 w *o 
! x Cz, 

58 ^ 

1 'S * 

a 

Anämie. Brehmer- 

10 ccm 

\ 

! wenig 

! i ~ “ 

57,7 1 63.9 

2300 ccm 

2500 ccm 

PAT 

! B I 


sehe Belastung, 
Neurasthenie. 


pro die schleimig, 
schleimig- TB 0 j 
ii e » f rig, 1 1 

Gaffky 2 


kg kg 75,5:81,5 76,5:83 
1.52 m I cm cm 

28:25,5:16:11 cm 


182 


Brehmersche Be¬ 

wenig 

wie bei d. 

60,0 63,8 

2700 

2900 

PAT 

B 1 

lastung, schlecht. 

schleimig. 

Auf- j 

1,55 

76:84 

76 : 85,5 

174 ; 


Esser. 

• Ü 

TB 0 

i 

nähme 


32 : 26 : 

18: 11,5 

i' 


Starke Anämie u. 

1 

wenige 

, 1 

kein 

56,4 58,7 

1900 

2400 

PAT ' 

B I 

Neurasthenie. ! 

ccm 1 

Sputum 

1,63 

75,5 : 82 

75,5 :82,5 

179 


| 

schleimig, 


30 :25.5 

: 16: 11 



| 

TB 0 







R Gesichtsneuralgie.j 

kein 

kein 

53,6 61,1 

2200 

2500 1 

PAT 

B I 

Sputum 

Sputum 

i 

1,56 

71:78 

74,5 : 82,5 

179 


1 i 

I 



28:25: 

i 

15,5 : 10 



■ 

, Brehmersche Be¬ 

k . ! 

kein 

43,5 50,7 

1 

2300 

2600 

PAT 

B 1 

lastung, Gravid, j 

j Sputum 

1 

Sputum ;; 

1,49 

, 68:76 

71:80 

100 ! 


| mens. 11. 

ii 

i 


| 27 : 24 : 

17,5 : 11 



i ! 

Anämie, Brehmer- 

' 5 ccm 

kein 

50,7 60,2 

2300 

2600 

PAT 

A 

| sehe Belastung, 

eitrig¬ 

i Sputum 

1 

1,54 ; 

171,5:79,5 

75,5:85 

133 


schlecht. Esser. , 

schleimig, 


, 27 : 24 

: 16: 11 



| ! 

TB 0 



1 




i _ 

kein 

kein 

54,5 68,8 

2400 

1 2700 

PAT 

A 


1 Sputum 

Sputum 

1,62 

71:80 

77,5 : 87,5 

133 


l 

i 

! 


| 30:24,5 

: 16 : 10,5 



,! Früher mehrfach 1 

1 40 ccm 

5 ccm 

74,5 80,9 

2400 

3000 

PAT 

B 1 

1 Hämoptoe, 

jrein eitrig, 

schleim ig- 

1,62 

83:91 

86 : 95 

191 


Laryng. chron. 

! Gaffky 8 

1 eitrig, 


j; 30:27 

: 20 : 13 


i 

i i 

i 

I 

TB 0 i 




i 


i 

Anämie, früher 

i 

i 

15 ccm 

i 

kein 

57,8 64,7 

2700 

3100 

PAT 

B I 

Hämoptoe. i 

jschleimig- 

Sputum 

1,60 

7 6,5 : 84 

78:87,5 

90 


i 

] eitrig, 


28 : 26 

: 18: 12 



l 

| i 

Gaffky 4 

1 

i 

i 


I- 

i 
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Lfd. 1 
Nr. ! 
(J.-Nr.) 

Name 
und 1 
Alter 

_I 

Heredität j 

[ 

, 

Lungenbefund beiin 
Eintritt 

'i 

Lungenbefund, beim j| 
Austritt 

1 

i 

II 

i 

245 1 
(1642' 

M. M., 

19 J. 

| 

1 

T 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV 
mit mäss. reichl. fein. u. 
mittl. Rase, 

L Spitze Sch. V., spärl. feine 
Rh. bis III. Rp. u. SpV, 
LHU u. S reichl. gröb.Rass. 

. i 

Ub. beid. Spitzen i| 
spärl. feine Rh. LHU 
spärl. trock Rass. '[ 

i| 

4 

ii 

246 

(1617j| 

C. K., 

19 J. 

Vater Karz. f- j 

1 

! 

I 

R sup. clav. u. bis unt. MV 

1. Dpf. mit spärl. fein. 
Rass., Spitze br. Beiklang. 
L Spitze 1. Dpf., Sch V. bis 
U, von SpV bis AV mäss. 
reichl. mittl. u. gröb. Rass. 

L von MV bis AV 
spärl. gröb. trock. 1 
* Rass. 1 

'1 

j 

1, 

247 | 

M. S., 

! 

R sup. clav. u. bis unt. SpV 

Üb.beid.Klav. u.Spin. 

(1649) j 

1 

1 

20 J. 

i 

1 

| 

snftrl. feine u. mittl. Rh., 
Sch.V., Spitze br. At. 

L bis III. Rp. u. MV spärl. 
knack. Rh , Spitze Sch.V. 

spärl. knack. Rh. 

| 

| 

248 

(1650) 

i 

! 

A. Sch., 
28 J. 

I 

i 

Mutter Karz. t> 

13 Geschwister 
klein t- 

| 

i 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. abnehm, bis III. Rp. 
u. unt. SpV. 

L Spitze Scb.V., spärl. mittl. 
Rh. sup. clav. u. bis unt. 
SpV. 

Nirgend Rh. ' 

1 

l | 

'i 

249 i 

Ch. K. ( * 

Vater Tub. t, , 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

R im II. I.-R. u. sup 

(1651) 

1 

1 

1 

i 

1 

18 J. 

l[BruderTub. krank. 

j 

i 

| Rp. u. MV, spärl. mittl. 

[ u. fein. Ross, abnehm, bis 

1 IV. Rp. u. MV. 

L 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp u. unt. SpV, spärl. 
fein. Rass. bis II. Rp. u. 

! MV. 

spin. sehr spärl. 
knack. Rh. 

250 

M. R., ! 

Vater Tub f» 

RI Dpf. abnehm, bis II. 

R bis II. Rp. spärl. 

(1652) 

20 J. | 

! 

! 

1 Schwester Tub. 
krank. 

| Rp. u. MV mit spärl. mittl. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. mittl. Rass-, 
II. bis V. Rp. u. Höhe MV 
spärl. Knack. 

knack. Rh. 

i 

251 

(1655) 

i 

! 

M. D., 

35 J. i 

! 

1 Bruder Tub. t- j 

R l.Dpf VbisU, H abnehm, 
bis AV, bis IV. Rp. u. MV 
spärl. mittl. Rh. verstreut. 
L Spitze 1. Dpf., spärl. mittl. 

i Rh. bis V. Rp. u. fast MV. 

' 

Üb. beid. Spitzen 
spärl. knack. Rh. 

, 1 

i 

252 

(1664) 

Ch. B„ 
42 J. 

i i 

i 

i 

i 

Vater Tub. +• 

1 

1 

i 

i 

i, R 1. Dpf. abnehm. bis III. 

Rp. u. fast MV, spärl. 
i mittl. Rass. bis III. Rp 

J u SpV. 

SiL Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 

1 mit spärl. mittl. Rh. 

Üb. beid. Klav. 
seit. Knacken. 

1 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

^ 4> 

3 tJD 

U) 

3 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

® 3 

a C4 

H II 

er) o 
to •— i 

J5 8 

■4-» 

a 

W 

Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

54,0 57,1 

2200 ccm 

2600 ccm 

PAT 

B II 

Esser. 

Sputum 

Sputum 

kg kg 
1,64 m 

71:77 
cm | 
32 : 24 :14 

73,5:80,5 

cm 

L: 10 cm 

190 


Anämie, leichtes 

kein 

kein 

56,7 63,2 

2500 

3000 

PAT 

B I 

Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,67 

70,5: 78 
30:23,5 

72,5:81 

: 17 :11 

186 


Anämie, Laryng. 

kein 

kein 

54,8 59,7 

2300 

2900 j 

PAT 

B 11 

chron. 

Sputum 

Sputum 

1,63 

72 : 79 
30: 23,5 

73:81 
•: 18:12 

81 


Anämie, Brehmer- 

wenig 

kein 

49,7 i 54,0 

2100 

2600 

1 

, PAT 

B 1 

sehe Belastung, 
Laryng. chron. 
Enteritis chron. 
saturn. 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,51 

72,5:78 
27,5:23 

73,5 : 80.5 
:18: 12 

193 

! 


Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

40,5 45,7 

2400 

2600 

PAT 

B I 

Esser, Laryng. tub. 

Sputum 

Sputum 

1,44 

66,5 : 74 
25: 22: 

68:77 
16: 10.5 

182 


Anämie, diffuse 

i 10 ccm 

5 ccm 

56,4 60,9 

2300 

3200 

PAT 

B l 

Laryng. tub. 
(Heilung), 
leichtes Fieber. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

schleimig- 
I eitrig, 
TB 0 

1,62 

' 74 :82,5 
31,5:26: 

74,5 : 84 
16,5: 11,5 

182 


Anämie, schlecht. 
Esser, hochgradige 
Neurasthenie, früher 
Hämoptoe, diffuse 
Laryngitis, leichtes 
Fieber. 

50 ccm 

12 ccm 

48,8 1 58,2 

1900 

2700 

PAT 

B I 

schleimig¬ 

eitrig, 

TB 0 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

1.60 

75,5:31,5 
31,5: 24,5 

77,5:86 
: 17,5:11,5 

189 


Anämie, Brehmer- 

' 30 40 

20 ccm 

70,0 71,7 

2300 

2650 

PAT 

B I 

sehe Belastung, 
schlecht. Esser, 
Hysterie, früher 
Hämoptoe. 

ccm 

i pro die 
schleimig, 
TB 0 

pro die 
schleimig, 
| TB 0 

1,60 

| 

1 

78:85,5 
32,5 : 26 

78,5:86,5 
: 18: 11,5 

I 182 
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I 

Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

1; | 

! Heredität 

i 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

i 

j Lungenbefund beim 
Austritt 

258 | 

_ 

B. B, 

Vater, 2 Brüder 

! R 1. Dpf. abnehm, bis III. 

i 

Üb. beid. Spitzen h 

(1668) 

! 

i 

83 J. 

'i Tub -1. 

s 

' 1 

•i- ^ ... 

Rp. u. SpV, abw. Sch.V., 
RHU Dpf., spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. MV, 
abw. zunehm, reich), grob, 
u. fein. Rass. 

L Spitze Sch.V., spärl. feine 
Rh. bis II. Rp. u. SpV. 

spfirl. knack. Rh , 1 
RHU von AV bis U j 
mfiss. reicht, gröb. j 
trock. Rass. 

il 

!i 

254 | 

P. H., 

Vater Kurz. f. 

1 

\ 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 

R sup. clav. u. spin. 

(1675) 

44 

spärl. zäh. gröb. Rass. 
aonehm. bis IV. Rp. u.MV. 
L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. 

sehr spärl. leis. Rass. | 

| 

255 1 
(1670) 

! 

A. M., 
44 J. 

i 

R 1. Dpf. sup. clav. u. spin., 
H abw. Sch. V., spärl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. MV. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV. 
spärl. mittl. Rass. bis II. 
Rp. u. fast MV. 

Nirgend deutl. Rh. 

il 

ij 

256 , 

M. B., 

1 Vater-Vater, Mutter- 

R bis 11. Rp. u. SpV Sch.V. 

Nirgend deutl. Rh. ! 

(1680) 

| 

21 J. 

1 

Schwester Tub. +. 

fr j 

mit spärl. zäh. Knack., 
von AV bis U zieml. spärl. 
grob. Ras9. 

L Spitze Sch.V., spärl. 
feine Rh. 

i 

'i 

| 

257 

(1681) j 

1 B. K., 
31 J. 

! 

1 

__ t 

i ! 

r ! 

R sup. clav. u. spin. spärl. 
feine Rh., br. Beiklang. I 
LV Sch.V. bis ü, H 1. Dpf. 
bis MV, abw. Sch.V., sup. 
clav. u. bis unt. MV spfirl. 
mittl. u. fein. Rasa 

| Nirgend Rh. 

i 'i 

1 

258 | 

B. B., 


R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 

Üb. beid. Klav. 

(1682) .| 

'i 

i 1 

i 

! 

! 24 J. 

i 

i __ | 

i 

i 

unt. SpV, spfirl. mittl Rass. 
bis II. Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis III. Rp., sup. 
spin. 1. Dpf, spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. fast 
MV. 

j spfirl. knack. Rh. | 

'i 

259 ! 

M. <J., 

Vater Tub. t> 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. AV, 

R Höhe SpV 

(1684) 

i 

1 

25 J. 

! 

1 Schwester Tub. 

1 .krank. 

i 

i 

\ 1 

abw. Scb.V.. spärl. mittl. 1 Knack., L sup. clav. 
Rass. bis IV. Rp. u. fast nicht konst. feine Rh. i 
MV, Spitze br. At. ! 

L Spitze Sch.V. mit spfirl. 
mittl. Rass. mit br. Bei¬ 
klang. i 

26o ;; 

p. P., 

— 

1 R 1. Dpf. bis il. Rp., von 

R bis etw. unt. SpV | 

(1086), 

i 

i 

24 J. 

i 

I' ' 

i 

i 

i 

; IV. Rp. abw. nach U u. 
bis unt. MV, spärl. knack. 
Rh bis unt. SpV, Spitze 
stark abgeschw. At 

1L Spitze 1. Dpf., Sch.V. bis 
j U, spärl. zäh. Rass. bis 
11. Rp., H verstreut bis U. 

spfirl. fein. Rass. 

1 

1 
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Komplikationen 


Starke Anämie, 
tub. Infilt. beid. 
Stimmlippen 
(Heilung). 


Q Gewicht 

S P u,um _, u. Grösse 

, . , . I beim beim 

|| be,m beim Ein- Aus- 
: Eintritt Austritt j tritt tritt 


Tboraxmasse 


beim 

Eintritt 


beim 

Austritt j 


leichtes Fieber. 


Hämoptoe. 


Anämie. 


früher 2 mal 
Hämoptoe. 


ßrehmer8che 


Starke Anämie, 


Infilt. d. Kehlkopfes. | 


i 20 ccm 

kein 

54,0 67,2 

2100 ccm 2200 ccm 

BE 

eitrig. 

Sputum 

kg kg 

74 : 80 80 : 88 

182 

Gaffky 2 


1,53 m 

cm cm 



! 

33:20: 17,5: 11,5 


| 

5 ccm 

5 ccm 

70,0 72,4 

2500 2600 

BE 

eitrig, 

schleimig- 

1,61 

80,5 : 88 80,5 : 88 

182 

j Gaffky 4 

eitrig. 
Gaffky 4 

| ; 

30:27,5:18:12.5 

' 

1 10 ccm 

5 ccm 

51,4 58.7 

2000 2000 

BE 

schleimig- 

schleimig. 

1,43 

71 : 77,5 73 : 80,5 

1J 2 

,1 eitrig, 
TB 0 

TB 0 

i i 

23:24:18: 12,5 

i 

| 


10 ccm 

. j{ 

wie bei d. 03,2 60,5 

2500 2900 

BE 

schleimig- 

Auf- 

1,64 

78 : 86.5 76 : 86 

161 

eitrig, 

! TB 0 

nähme 

| 

30:27 :18: 12,5 


|! 

Ii 25 ccm 

5 ccm 

55,7 62,0 

2700 2700 1 

! BE 

schleimig- schleimig- 

1,52 

73 : 80,5 76 ; 84.5 I 

196 

| eitrig, 

eitrig. 


| 29:25,5: 18 :.ll ! 


TB 0 

TB 0 

1 i 



| 10 ccm 

kein 

47,8 52,7 

I 

! 2200 2500 | 

BE 

schleimig- 

Sputum 

1,50 | 

70,5:79 71,5:80; 

1 9 * 1 

eitrig, 
j TB 0 


1 

27:24:17.5:11,5 

ü 

1 

1 30 ccm 

20 ccm 

; 

59,8 61,8 

i 2100 2100 

BE 

jscbleimig- 

eitrig, 

schleimig. 

i 1,62 

75,5:82,5 75,5:83 

175 

TB 0 


34:25:16:12 


TB 0 


, ! 

i i 

; 

i 

i i 

10 ccm 

selten 

1 : 1 

58,0 60,6 

2500 2900 ! 

, 1 

BK 

schleimig- 

schleimig- 

1,62 

72:80.5 72,5:81 

132 

eitrig, 

eitrig, 


30:24,5:19:12,5 


Gaffky 2 

TB 0 

1 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

i 

1 

Heredität 

Lungenbefund beim 

1 Eintritt 

r 

Lungenbefund beim 
Austritt 

1' 

i 

261 

(1702) 

l E. Sch., 
23 J. 

Mutter, 1 Schwester 
Tub. f. 

1 

R Spitzen schrumpf., abge- 
schw. Insp., bauch. Exsp. 
L späri. fein. RasB. bis II. 
Rp. u. fast MV. 

£. — — j 

Nirgend Rh. 

2G2 

(1705) 

B. P. f 

22 .1. 

i 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV» 
Sch.V. bis AV, späri. mittl* 
i Rass. bis II Rp. u geg* 
AV. 

L i. G. wie R. 

R späri. feine Rb. j 
bis unt. SpV, 

L in Höhe MV | 
späri. feine Rb. j 

263 

(1725) 

M. J., 

19 J. 

! 

1 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
SpV, V abw. Sch.V., späri. 
zäh. knack. Rh. bis V. Rp. 
u. SpV. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. 
SpV, H abw Sch.V., späri. 
feine Rh. bis 11. Rp., späri. 
mittl. Rass.von M V bis A V. 

Nirgend Rb. j 

I 

i. 

| 

264 

(1720) 

C. M., 
19 J. 

! i 

2 Geschw. Tub f. 

R 1. Dpf. abnehm, bis in. 
Rp. u. AV, abw. Sch.V., 
späri. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV u. Höhe AV. 

! L Spitze Sch.V., späri. 

| knack. Rh. bis II. Rp. 

Nirgend Rh. jj 

i! 

i 

265 

(1740)! 

! M. K., 
i 37 J. 

i 

1 

! 

! 

i 

i 

R Sch.V. bi8 ir. Rp., H 
bis U, späri. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. MV, Spitze 
br. At. 

L Spitze Sch.V., späri. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. SpV. 

R sup. spin. mäss. i 
reichl. mittl. Rass., L 
L bis II. Rp. späri. 
mittl. Rass. 

266 : 
(1746) 

j 

i 

i 

M. H., 

| 25 J - 

!l 

j 1 

' 

Mutter Tub. f. 

1 

1 

i 

R Sch.V. bis II. Rp., 1. 
Dpf. bis MV, abw. Sch.V., 
Spitze späri. knack. Rb. 
L Sch.V. bis III. Rp. u. 
j SpV, späri. knack. Rh. bis 

1 IV. Rp. u. SpV. 

Üb. beid. Spitzen 
späri. knack. Rh. 

267 

(1751) 

! 

1 

1 

| 

M. H., 
37 J. 

,i 

i 

i 

I 

1 1 

li ! 

i| 

I 

R 1. Dpf. V abnehm, bis 

1 U, H bis MV, späri. mittl. 
i Rh. bis IV. Rp. u. unt. SpV. 
L 1. Dpf. abnehm, bis II. 

| Rp. u. SpV, späri. fein. 

' u. mittl. Rass. bis V. Rp. 

1 u. AV verstreut. 

Üb. beid. Spitzen 
späri. knack. Rh. 

Ij 

i 

268 j 

(1755) 

! 

! H. Sch., 

: 25 j. 


| R 1. Dpf. bis III Rp. u. SpV. 
Sch V. bis MV, späri. feine 
Rh. bis II. Rp., mäss. reichl. 
mittl. Rass. bis MV u. in 

Üb. beid. Spitzen 
späri. knack. Rh. 


Höhe AV, Spitze br. At. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spÄrl. mittl.Ra8s., abnehm, 
bis II. Rp. u. MV. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

Jz © 
s ÖL 

C/J 

: ÖD • 
g Jb£) 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

* 

|l 

U! ""o 
s3 U 
•3 * 
e 
| W 

Im Kuranfang 

kein 

kein 

51,8 56,0. 

2600 ccm 3000 ccm 

FAT 

B I 

kleine Hämoptoe. 

Sputum 

Sputum 

kg kg 

1 1,60 m 

73,5:82,5 75,5:85 
cm cm 

29:26:18:11 cm 

189 


Starke Anämie, 

10 ccm 

wie bei d. 

68,0 76,1 

3000 3400 

BE 

B I 

Brehmersche Be¬ 
lastung, Neur¬ 

schleimig, 
TB 0 

Auf¬ 

nahme 

1,69 

78: 87,5 83 : 93,5 

32.5:26:17: 12 

175 


asthenie, früher 
Hämoptoe. 







Starke Anämie, 

15 ccm 

kein 

51,2 60,4 

2700 3100 

PAT 

A 

schlecht. Esser, 
Laryng. tub., 
leichtes Fieber. 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

1,58 

, 71:79 73:82 

30:23,5:17:11 

198 


Anämie, Brehmer¬ 

10 ccm 

kein 

59,3 62,5 

3400 3600 

PAT 

B 1 

sche Belastung, 
schlecht. Esser, 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,63 

77 : 85 77 : 86.5 

30:25,5:19:12 

183 


Neurasthenie, früher 
Hämoptoe, leichtes 



| 




Fieber. 








kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

67,2 | 76,4 
1,60 

2400 2400 

80,5:87,5 86:94,5 
29 : 27 : 19 : 12 

1 

BE 
152 ! 

BI 

Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

47,8 52,7 

2000 2100 

PAT 

B I 

Esser, Wanderniere. 

Sputum 

Sputum 

1,49 

70:76 70,5: 78,5 
28:23:16:11 

147 


Anämie, Brehmer¬ 

kein 

kein 

63,5 66,8 

1900 2700 

PAT 

B 11 

sche Belastung, 
früher häufige 

Sputum 

Sputum 

1,58 

78,5 : 85 79,5 : 87 

30:28: 16.5: 12 

105 


Blutungen, Hystero- 
Neurasthenie. 







Anämie, Brehmer¬ 

20 ccm 

10 ccm* 

49,7 54,5 

2300 2700 

PAT 

; B I 

sche Belastung. 

Isch leimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

• 

schleimig, 
TB 0 

1,45 

| 

73:80 74:81,5 

26,5:24:17:12 

112 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.)j 


269 !i 
(1759) ! 


Name 

und 

Alter 


M. H., 
82 J. 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
. Austritt 


1 Schwester Tub. f. I R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

Rp. u. SpV, spftrl. mittl. 
i| Raes, abnehm. bis IV. Rp. 
i ! u. MV. 

|, L 1. Dpf. abnehm. bis II. 

Rp. u. MV, spärl knatt. 
i! Rh., verstreut bis IV. Rp. 
I u. fa9t MV. 


Nirgend Rh. 


(1767) 

• 38 J. 

1 


abw. Scb.V., spärl. knack. 
Rb. sup. clav., bis MV u. 
in Höhe AV, Spitze br. 
Beiklang. 

L Spitze l.Dpf., spärl. feine 
Rh. bis II. Rp. u. SpV. 

271 

M. B., 

1 Vater Tub. t- 

R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

(1786) 

20 J. 

i 

1 

' fast AV, abw. Scli.V., sup. 
i ij clav. u. bis MV spärl. 

mittl. Rass. 

i L spärl. knack. Rh. bis II. 

( | Rp. u. SpV. i 

272 

F. B., 

Eltern Tub. f» alle 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. SpV, 

(1790) 

19 J. 

1 

5 Geschw. Tub. t* 

! spärl. fein. u. mittl. Rass. 

sup. clav., IV. I.-R. u. H 
i verstreut bis MV, Spitzel 
! br. At. 

L Spitze Sch.V.,spftrl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. SpV. 

278 

A. N., 


R Sch.V. bis II. Rp. u. MV, 1 

(1797) 

23 J. 

1 

1 

1 

I 

1 

| spftrl. knack. Rh. I. I.-R. 

! bis SpV u. Höhe MV. ! 

| L spärl. knack. Rh. bis IV. 
Rp. u. SpV. 

274 1 

B. T., 

Eltern u. 2 Geschw. 

! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, | 

(1787) 

40 J. 

iw 

Tub. f- 

i 

, 

abw. Sch.V., spärl. mittl.! 
Rass. bis IV. Rp. u. unt. 
SpV, Spitze br. At. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. knack.Rh. bis III.Rp. 

275 

;! m s., 

1 Bruder Tub. f- 

5t 

R 1. Dpf. abnehm. bis II. 
Rp u. MV mit spärl. mittl. 

L Scli.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spärl. fein. Rass. bis 11. 1 
i Rp. u.*fast AV. j ; 

(1830) 

1 40 J. 

1 

276 

H. B., 

Mutter Tub. krank. 

R spftrl. mittl. Rb. bis II. t 

(1838) 

25 J. 

I 1 

j 

i 1 

Rp. u. SpV, Sch.V. 

L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. SpV, 
mfts8. reichl. grob. u. mittl. 
Rass. u. Giern, bis Rp. 
u. MV. 1 


Nirgend Rh. | 


R sehr Bparl. leise 
Rh.bisII.Rp.u.SpV. !j 


R sup. clav. u. Höhe 
SpV spftrl. mittl. Rh., i 
L wie R. 


Nirgend Rh. 


R Höhe SpV «pärl. 

knack Rh., 

L sup. clav. spärl. 
knist. Rh. 


R bi9 II. Rp. u. SpV 
spärl.nicht konst.Rh. 


L bis III. Rp. u. SpV 
spärl. mittl. Rass. 
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Komplikationen 

o x Gewicht 

Sputum 1 u G| „ sse 

Thoraxmasse 

II B 1 

3 

® 

tt) 

fl 

3 

tJD 

beim 

Eintritt 

rer 

Austritt tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

| 

beim beim 

Eintritt Austritt 

1^-2 
■ J = 

a Uä 

H 

CO 

J 

c 

W 

£ 

u 

<D 

II 

Starke Anämie, 

20 ccm 

kein 49,8 

52,8 

'i 

2650 ccm 2900 ccm 

PAT 

B 

I 

Brehmersche Be- 

pro die 

Sputum kg 

hg 

69,5 : 78,5 71,5 : 81,5 

157 



lastung, schlecht. 

schleimig- 

1,6 

1 m 

cm 1 cm 




Esser, Laryng. tub. 

eitrig. 



29:24:15:11 cm 





TB 0 



1 




Starke Anämie, 

kein 

kein 46,2 

53,7 

2700 3400 

PAT 

A 


schlecht. Esser, 

Sputum 

Sputum 1,60 

69,5 : 78,5 72,5 : 82,5 

175 



Nervosität, leichtes 




28,5:23,5: 16,5: 12 

1 



Fieber. 








Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 51,1 

57,1 

1500 1 2600 

PAT 

B 

I 

sehe Belastung, 

Sputum 

Sputum 1,63 

69,5 : 76 71 : 79 

168 



schlecht. Esser. 




28:24:16: 10 




Früher blutiges 

wenig 

kein 52,8 

54,0 

2200 I 3000 

PAT 

B 

II 

Sputum, mittleres ' 

schleimig, 

Sputum 1, 

60 

70,5 : 78,5| 71:80 

189 



Fieber. 

TB 0 



28 : 24,5 : 17 : 10,5 

■ 




Früher Hämoptoe, 

i wenig 

wie bei d. 48,3 

59,0 

1 

2000 2350 

• PAT 1 

B 

I 

Pleurit. sicca duplex, 

schleimig- 

Auf- 1,55 

73,5:83 78:88 

1 189 



leichtes Fieber. 

eitrig, 

nähme i 


24,5 : 24,5 :17,5 : 11 





TB 0 







Anämie, Brehmer- 

kein 

kein i 53,7 

58,1 

2700 2700 

PAT 

i B 

11 

sche Belastung, 

Sputum 

Sputum 1,60 

74 : 82 74,5 : 83 

140 



starke Neurasthenie. 




32 : 24 : 16 :12 




Anämie, früher 

5 ccm 

kein 61,8 

77,9 

! 2200 2900 

• BE 

B 

1 

Hämoptoe, Laryng. 

schleimig, 

Sputum 1, 

56 

1 77 : 82,5 80 : 88,5 

■ i 175 



chron. 

TB 0 



27:26: 17:11,5 




Schlecht. Esser. 

. 

wenig 

kein 56,2 

66,2 

2100 2700 

PAT 

B 

I 


schleimig¬ 

Sputum 1, 

71 

69 : 76,5 74 : 82 

98 i 




eitrig, 



35:22:15:11 





Gaffky 1 
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Lfd. 

Nr. 

(J.*Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

I 

i 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

i 

Lungenbefund beim 

Austritt 

1 

277 

(1834) 

J. K., 

19 J. 

Mutter Tub. f* 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt.. 
SpV, mä8s. reich), mittl.! 
Rass. abnehm, bis III. Rp. i 

I u. fast MV. | 

L Sch.V. V bis IV. Rp. H 1 
bis U, Spitze abgeschw. 
At., spärl. undeutl. Rh.j 

R bis II. Rp. u. SpV 
spärl. nicht konst. 
mittl. Rh. | 

Nirgend Rh. 1 

! 

I 

1 

i 

278 

(1841) 

A. M., 
25 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis II.. 

; Rp. u. MV, Sch.V. bis AV, 

! spärl. mittl. Rass. abnehm.' 
bis unt. MV, Spitze stark 
abgeschw. Ät. 

L Sch.V. bis III. Rp.u.SpV, 
spärl. mittl. Rass. abnehm, 
i bis MV. i 

279 

(1845) 

M. K., 
27 J. 

1 Bruder Tub. f. 

Ir 1. Dpf. bis II. Rp.u.SpV, 

| spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. geg. MV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 

| spärl. knack. Rh. 1 

R sup. clav. u. spin.' 
u. L sup. clav. seit, 
feines Knack. i 

I 

280 

(1865) 

E. K., 
35 J. 

i 

1 

Mutter Tub. f* 

f 

i 

R 1. Dpf. V bis U, H bis I 
MV, mäss. reichl. mittl. 1 
Rass. abnehm, bis IV. Rp. j 
u. unt. MV, Spitze br. At.! 
L 1. Dpf. bi8 unt. SpV, 

1 spärl. mittl. Rh , abnehm. 

1 bis IV. Rp. u. unt. SpV. 

R sup. clav. u. bis 1 
MV spärl. mittl. Rh.,, 
L sup. clav. u. Höhe 
SpV spärl. mittl. Rh. | 

| 

281 

(1871) 

A. W„ 1 
44 J. 


UV Sch.V. bis ü, H 1. Dpf. 

1 bis SpV, spärl. mittl. Rass. 

bis II. Rp. u. geg. MV. 
j L sup. clav. u. spin. spärl. 

1 knack. Rh. | 

j Nirgend Rh. ( 

! 

i : 

282 

(1872) 

I 

1 

A. S„ 

24 J. j 

i j 

1 

1 ' 1 

i 

1" 5 

I 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. sup. 
j clav. u. bis MV. 

' L 1. Dpf. bis U, spärl. grob. 

Rass. bis III. Rp., zieml. 
j reichl. abnehm, bis unt. 
SpV. 

|r sup. clav. u. in 
Höhe SpV seit. 1 
Knack., L Höhe SpV 
seit. 1 Knack. | 

283 ; 
(1886)' 

B. G., 
j 30 J. 

! 

i 

j 

i 

Mutter Karz. f. 

II 1. Dpf. bis III. Rp., abw. i 
: Sch.V., H 1. Dpf. bis SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. geg. AV. 

L sup. spin. Sch.V., spärl. 
knack. Rh. bis II. Rp. u. 
SpV. 

Nirgend Rh. 

284 1 
(1887) 

! 

i 

M. C, i 
33 J. 

1 ; 

1 _ 

1 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spärl. zäh. 
i Rass. verstreut bis IV. Rp. 

' u. AV. 

Nirgend Rh. 


L sup. spin. Sch.V., spärl. 
mittl. Rass. bis II. Rp. u. | 
von IV. Rp. abw. Giern. | 
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!j j | 

\ .. 1 

1 Komplikationen 

;i . 

Sputum 

Gewicht 1 
u. Grösse j 

i 

Thoraxmasse j 

Tuberkulin 

Kurtage 

Entlassungs¬ 

erfolg 

beim 1 
Eintritt 

beim |! 
Austritt 1 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt | 

beim 

Eintritt 

I 

beim 

Austritt 

Anämie, früher 

kein 

kein 

52,8 i 55,7 

2400 ccm 

|! 

2500 ccm | 

! i| 

PAT u. I 

B II 

mehrfach Hämoptoe. 

Sputum 

Sputum 

kg kg li 

71 :80 

71:80 li 

PBE 





1,61 m 1 

cm 

cm 1 

259 ! 


1 

i 

i 

| 


* l 

28,5 : 23 :1 

7,5:11 cm' 

! 



Anämie, Struma, 

l 

5 ccm 

kein 

54,8 63,2 

2200 : 

2700 

| PAT 

B I 

Laryng. chron. 

schleimig- 

Sputum 

, 1.59 

72:79 , 

76:84 

1 190 1 


eitrig, 

1 

29 : 28,5 

:18 : 12 

' 



Gaffky 3 

i 

: 

i 

1 

! 


1 


M . ! 

Anämie i 

Spuren 

Spuren 

! . 
54,4 58.6'; 

2300 

! 

2850 

, PAT 

B II 


schleimig, 

schleimig, 

1,59 

72,5 :80 , 

74: 82 

1 182 , 



TB 0 

TB 0 

i i 

28 : 25: 

17:11 

1 ■: 


Anämie, früher 

10 ccm 

kein 

57,8 i 68,4 

1 2400 

2600 

I BE 

B I 

mehrfach Hämoptoe, 

schleimig- 

Sputum 

1,69 

75:81 

| 77,5:85 

i 178 


| Laryng. chron. 

f 

{ 

eitrig, 


30:25,5: 

: 18: 11,5 

I ■. 


TB 0 

| 


1 

1 

i 



5 

Starke Anämie. 

wenige 

Spuren 

56,8 63,1 

2400 

3000 

PATu. 

B I 

1 

ccm 

schleimig, 1 

1,56 

78,5:86 

, 80:89 

PBE 



schleimig, 


i ■ 

29:27 : 

: 17 : 11 

181 


l! 

Gaffky 2 

TB 0 | 

] 





1 Starke Anämie, 

kein 

kein j 

Ü 48,5 57,1 

1100 

1700 

PAT 

B II 

| früher Hämoptoe. 

! Sputum 

Sputum 

1,53 

69:74 

73:79 

;! 152 


i 

1 

i 

| . j 

28 : 23 

: 17 : 11 

| 

i 


i 1 

Anämie. 

wenig 

1 

kein 

1 ! 

1,52,9 60,3 

2000 

j 

, 2500 

PAT 

A 

! 

schleimig 

Sputum 

i 

1,47 

77:84 

| 80:88 

175 


1 

eitrig, 

I 

26 : 25 

: 17 : 12 




TB 0 

1 

1 

1 



i 


1 Anämie. 

wenige 

{ 

kein 

i 56,0 ' 62,5 

2100 

2600 

; I 

PAT 

; B I 


ccm 

Sputum 

I 1,59 

! 73:79 

75:8$ 

122 

i 

j 

schleimig¬ 

| 

18:24: 

18,5 : 12,5 


1 

1 

eitrig, 

% 







TB 0 


: 


| 

i 






1 ä 


8* 

'' 

1 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

Lungenbefund beim 

Austritt 

285 ^ 
(1892) 

M. L., 

21 J. 

Vater, Vater-Mutter, 

1 Vater-Bruder 
Tub. t- 

R 1. Dpf. sup. clav. u. spin., 
Sch.V. bis AV, spärl.mittl. 
Ras9. bis 11. Rp. u. SpV. 
L Scb.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. raittl. Rass. bis II. 
Rp. u. geg. MV, Spitze 
br. Beiklang. 

Nirgend Rh. 

286 

(1915) 

H. M., 

36 J. 

Vater Tub. f. 

R Scb.V. bis U, H bis MV 
abnehm., spärl. trock. Rass. 
sup. clav. u. bis MV, Spitze 
br. Beiklang. 

L von SpV bis MV spärl. 
leise Rh., Spitze br. Bei¬ 
klang. 

Nirgend Rh. 

287 

M. Z., 

Mutter, 1 Schwester 

ltl. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 

R Höhe SpV spärl. 

(1917) 

29 J. 

Tub. f. 

Scb.V. bis MV, spärl. 
trock. Rass. bis IV. Rp. 
u. SpV. 

L Spitze Scb.V., spärl. 
feine Rh. 

Knack. 

1 

288 

(1919) 

A. A., 
47 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp. u. SpV. 
L Spitze Scb.V., spärl. zähe 
knack. Rh. verstreut bis 
III. Rp. u. zwiscn. SpV bis 
AV. 

Nirgend Rh. 

289 

(1920) 

M. S., 
26 J. 


li Spitze Scb.V., sup. clav. 
spärl. feineRh., spärl.mittl. 
Rass. bis etw. unt. SpV. 
L in toto Scb.V., spärl. 

1 mittl. Rass. verstreut bis 
V. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

290 

(1928) 

A. A., 
37 J. j 


R 1. Dpf. bis II. Rp., Sch.V. 
V bis U, II bis AV, spärl. 
trock. Rass. verstreut bis 
| V. Rp. u. AV. 

L Spitze spärl. feine Rb. 

Nirgend Rh. 

291 

(1925) 

A. B., 
40 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
V abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis IV. Rp. u. fast 
MV. 

L Scb.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. u. fein. Rhs 9. 
bis II. Rp. u. MV. 

Nirgend Rh. 

292 

(1926) 

K- B, 
23 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. u. fein, trock. 
Rass. bis II. Rp. u. MV. 
L Spitze Scb.V., spärl. 
trock. Rass. sup. clav. u. 
bi9 unt. MV. 

R sup. clav. u. bds. 
in Höhe SpV seit. 
Knack. 
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| i 

1 

Sputum | 

Gewicht 
u. Grössel 

ThoraxmABse 

a 

;fl © 

ab 

U) 

§ 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 
Austritt j 

beim beim 
Ein- j Aus-| 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

* 

ja 3 
a W 

Eh 

H 

fl 

K 

Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

45,2 

50,4 

2000 ccm 

i 

2100 ccm 

; 

PAT 

A 

sehe Belastung. 

Sputum 

Sputum | 

1 

k* kg j 
1,53 m j 

77,5:76,5 
cm 

27,5 : 22:1 

70:80 

cm 

5,5:10 cm 

186 


Anämie. 

wenige 
ccm 
pro die 
schleimig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

51,4 59,4 
1*47 

i 

2400 

72:78,5 
28,5 : 24 

2600 
75-83 ; 
: 17 :12 i 

1 

1 

PAT 

140 

A 

I Anämie, leichtes 

10-15 

kein 

54,0 

61,0 

1900 

2900 

l 

PAT 

B I 

| Fieber. 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,53 

72: 78,5 
27,5:24 

75:83 
18:12,5 

189 


Anämie, schlecht. 

wenige 

kein i 

47,0 

54,3 

2000 

2500 

PAT 

A 

i Esser, L Pleurit. 

| sicca. 

ccm 

schleimig, 
TB 0 

Sputum | 

j 

1,48 | 

71 : 77 
29: 23: 

74:82 

18:11,5 

179 


Anämie, leichtes 

kein 

1 kein 

60,2 

67,0 

3000 

3250 

PAT 

A 

Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,56 

79 : 86,5 
27,5:27 

1 82:90 
: 19: 12 

182 


Anämie, Brehmer- 

15 ccm 

kein 

58,0 

66,1 

3000 

3400 

i 

PAT 

A 

sehe Belastung, 
schlecht. Esser. 

schleimig, 
TB 0 

Sputum 

1,59 

{ 

74:82,5 
31,5:24 

i 78:88 

: 20: 13,5 

u. BE 

182 

i 

1 

Anämie. 

kein 

kein 

52,8 

65,0 

2100 

3100 

PAT 

A 

!' • | 

Sputum j 

Sputum 

1,55 

1 

i 

76 : 85 81: 92 

30: 26,5 :18 :12 

1 

! 182 

1 

1 


: Starke Anämie, 

7 ccm 

Spuren 

49,0 

55,3 

2400 

2950 

PAT 

B I 

leichtes Fieber. 

,i 

1 

1 

meist 
schleimig, 
TB 0 

schleimig, 
TB 0 

1, 

59 

71,5 : 78,5 
30 : 24 : 

75 : 83,5 
17,5 : 12 

182 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.)' 

Name | 
und j 
Alter 

! 

Lungenbefund beim 
H '" iMt ! Eintritt 

jl j 

• ( 

Lungenbefund beim 

Austritt 

293 

K. W., 

Vater, 1 Vater- R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 

| Nirgend Rh. 

(1936)! 

19 J. 

Bruder Tub. f- i' abw. öch.V., spärl. mittl. 

' 



Rass. bis II. Rp. u. fast 

ll 



|| MV. 

ll 



L Spitze 1. Dpf., spärl. 

|| 



jj knack. Rh. bis II. Rp. 

II 

I 

294 

C. M., 

— RI. Dpf. abnehm, bis II. 

R sup. spin. nicht || 

(193S) 

23 J. 

Rp. u. MV, mäss. reichl. 

konst. ein Knack. 



!i nuttl. Rass. abnehm, bis 

tj 



1 II. Rp. u. fast MV, Spitze 

l! 



ji br. At. 




1 L Spitze Sch.V., sup. clav. 




) spärl. feinere Rh., mäss. | 

i 



1 reich!, mittl. Rass. bis 

i 



fast MV. 1 

ii 


! !| l! I, 

295 L. Sch., - R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, Nirgend Rh. 

(1940) 26 J. | ! abw. Sch.V., spörl. feine i 

| Rh. bis III. Rp. u. SpV, ji 

| spärl. mittl. abnehm, bis 1 

t AV. II 

L Sch.V. bis IV. Rp. u. SpV, j 

spärl. mittl. Rass. bis III. 

Rp. u. unt. SpV. | 

296 A. Sch., !j - II H Sch.V. bis II. Rp.. 1. Dpf. R sup. cla/. n. Höhe I 

(1963) 21 J. bis SpV, Sch.V. bis MV, SpV spärl. mittl. , 

1 spärl. mittl. Rass. sup. Rass., L sup. clav. ; 

| clav. u. bis fast MV. u. unt. SpV spärl. !j 

L Spitze 1. Dpf., Sch.V. bis l| mittl. Rass. 

| MV, inäss. reicht, mittl. I 
I Rass. abnehm, bis IV. Rp. 

! u. AV, Spitze br. Beiklang, j j 

297 M. F., j Mutter Karz. j. ! RI. Dpf. bis II. Rp. u. SpV iR sup. clav. u. von, 

(1965) 21 J. j abnehm, bisU, spärl. mittl. V. Rp. abw., sup. 

j! i! Rh. bis II. Rp., von IV. spin. u. Höhe MVji 

I, | Rp. abw. bis U spärl. spärl. knack. Rh., 

i I mittl. Rass., H von SpV L Spitze nicht konst. 

!| fj bis AV spärl. zäh. knack. ein fein. Knack. 

1 u. giem. Rh. 

i! ,1 L Sch.V. sup. clav. u. MV, 

ji sup. spin. spärl. knack. Rh. I 

l i' ; 

298 W. G., 1 Schwester Tub. t* ! ! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, Nirgend Rh. i 

(1967) 43 J. I I abw. Sch.V., spärl. mittl. i 

I i| Hass, bis II. Rp. u. SpV, | 

ü ji von MV bis AV spärl. ( | 

, mittl. Rass. mit br. Bei- 

I I klang. |i 

L 1. Dpf. abnehm, bis II. J 

! Rp. u. fast MV, sup. clav. I 

j u. spin. mä8S. reichl. fein. [ 

, j Rass. bei br. At. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

3 t£> 

an 

bß 

§ e* 

Komplikationen 

beim 
i Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein-! Aus¬ 
tritt j tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

t s 
■§ « 
i H 

, 

iS 53 
c 

W 

, Anämie, früher 
l> blutiges Sputum, 
Laryng. chron. 

kein 

kein 

61,7 

70,0 

2300 ccm 

3500 ccm 

* PAT 

i 

A 

, Sputum 

1 

i 

Sputum 

kg kg 
1,6t) m 

1 

75,5:83 
i cm 

32:25,5 

78,5 :88 

cm 

: 17 : 11 

161 


|j Anämie, früher u. 

| 4 ccm 

kein 

64,8 

70,5 1 

3100 

3900 

PAT | 

B I 

'■ beim Eintritt mehr- 
;j fach Hämoptoe, 

j| leichtes Fieber. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 8 

Sputum 

1,68 

i 

i 

78:88 
31:26 : 

79:90 | 
19:12,5 

1 

196 

. 

ji Starke Anämie. 

1 

! 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

1 

1 

66,0 72,0 
1,64 

2000 

74:80 

2400 

76:83,5 

PAT 

168 

A 

|l 

i! j 

! 



32:22,5:19:12 

/ 


| ! 

Anämie, schlecht. 

I 

wenige 

i 

wie bei d 

1 

160,3 

65,0 

2900 

2900 

PBE 

; B II 

Esser. 

I 

i 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Auf¬ 

nahme 

1 l 

i 1 

1 1,72 

1 j 1 

i 

i | 

i 

72:79 
30:24,5 

72,5 :80 1 
: 14,5:10 

! 

102 

1 

I 


1 

Anämie, Laryng. 

2 ccm 

1 | 

kein 1 

45,2 

50,6 

2400 

1 

2700 

1 

! 

PAT 

B 1 

chron. 

i 

li 

l 

schleimig,) 
TB 0 1 

1 

Sputum 1 

! 

1,57 

\ 1 

1 ! 

68 : 75 
29:21 

69,5: 78 

17:11 

84 

Anämie, schlecht. 

! i 

i 

i 

5 ccm 1 

5 ccm 

54,6 

61,2 

3000 

3000 

PBE 

B 1 

Esser, Laryng. tub., 
leichtes Fieber. 

eitrig, | meist 
Gaffky 2 schleimig. 

I TB 0 1 

1,54 | 

1 ' 

73,5 : 83 
28,5:25 

75,5:85 1 
: 17 : 11 i 

1 

141 

1 
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Digitized by 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

j 

Heredität 

1 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

, 

Lungenbefund beim 
Austritt | 

299 

(1978) 

A. G., 

25 J. 

1 

: 

R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
MV, spftrl. mittl. Rasa. u. 
Giern, bis II. Rp. u. MV, 
Spitze br. Beiklang. 

L 1. Dpf. abnebm. bis II. 
Rp. u. MV, spftrl. mittl. 
Hass, bis II. Rp. u. geg. 
MV mit Giern., Spitze br. 
Beiklang. 

R bis etw. unt. SpV 
spärl. mittl. Rb., 

L sup. clav. spftrl. Ij 
Knack. || 

1« 

300 

(1982) 

V. K., 

21 J. 

! 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV, spftrl. mittJ. Hass, 
bis III. Rp. u. unt. MV, 
Spitze br. Beiklang. 

L Sch.V. bisIV.Rp.ii.8pV, 
spärl. fein. u. mittl. Rasa, 
bis III. Rp. u. unt. SpV. 

R bis II. Rp. u. SpV !| 
spftrl. mittl. u. fein. 
Rass., L sup. clav. 
spftrl. mittl. Rass. j| 

'1 

p 

301 

(19831 

E. A., 

26 J. 

Vater, Mutter- 
Bruder, 3 Mutter- 
Bruder-Kinder 
Tub. f. 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, spftrl. trock. 
Rass. bis III. Rp. u. MV. 
L Spitze Sch.V., spftrl. 
trock. Rass. 

R sup. clav. ein seit. 
Knack. 

302 

(1985) 

M. P., 
44 J. | 

i 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV, abw. Sch.V., spärl. 
mittl. Rass. bis IV. Rp. 
u. unt. SpV, von MV bis 
AV seit, knack. Rh. 

L 1. Dpf. abnehm, bis 11. 
Rp. u. SpV mit spftrl. 
mittl. Rass. 

Nirgend Rh. j 

|| 

! i 

ij 

303 

(1988) 

E. V., 
25 J. 

I 

3 Geschw. Tub. 
krank. 

R 1. Dpf. abnebm. bis III. 
Rp. u. SpV, abw. Sch.V. 
bis U, spärl. fein. u. mittl. 
Rass. bis IV. Sp. u. SpV. 
L Spitze Sch.V., spärl. fein. 
Rass. bis II. Rp. 

Nirgend Rh. | 

I 

304 

(1991) 

C. W., 
20 J. j 

1 

1 

1 

1 

| Vater, 1 Bruder 
Tub. f, Mutter 
»Asthma“ krank. 

R 1. Dpf. abnehm, bis 11. 
Rp. u. MV, abw. Sch.V., 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u. 
MV, Spitze br. At. 

L Spitze Sch.V.,8eIt.Knack., 
br. At. bis geg. MV ab- 
| nehm. 

R bis ü.’Rp. u. unt. 

SpV sehr spärl. i 
mittl. tiock. Rass. 

i 

305 

(2002) 

P. K., 

41 J. 

i 

i 

i 

i 

l 

i 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
j Rp. u. AV, spärl. fein. u. 

. mittl. Rass. his III. Rp. 
u. MV. 

L Sch.V. bis U, H. bis SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis II. 
Rp. u. fast MV. 

R sup. clav. u. spin. 

spftrl. feine Rh., 

L sup. clav. seit. Rh. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

— a> 

3 ÖC 

I « 

tß 

g*f 

Komplikationen 

beim 
' Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

JA iS 

E T 

a> % 

s H 
H 

« o 

CR Cm 

CS Z 

ra ® 
a 

W 

Auämie, schlecht, 
j Esser, früher mehr¬ 
fach Hämoptoe. 

r 

ca. 10 ccm 

kein 

54,8 

62,8 

2200 ccm 2400 ccm 

PAT 

B 1 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

kg 

1.6 

kg 

1 m 

67 : 77 cm 

cm 73:83,5 

30 : 24 :17 : 12 cm 

168 


Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

50,3 

57,6 

2500 

2800 

PAT 

B I 

sehe Belastung, 
Laryng. chron., 
leichtes Fieber. 

Sputum 

Sputum 

1,60 

73,5:80 76,5:83,5 
30 : 29,5: 17,5:11,5 

133 


Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

57,1 

63,2 

3100 

3300 

PAT 

B 1 

sehe Belastung. 

j Sputum 

Sputum 

1,56 

72:81,5 73,5:83,5 
31 : 23:17,5:12 

203 


i Anämie, Laryng. 

40 ccm 

15 ccm 

50,4 

59,6 

2000 

2000 

PAT 

B I 

chron., Morb. Base¬ 
dow. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

1, 

57 

72: 78 73 : 80 

28 : 22,5 : 19 : 12,5 

1 

182 


Anämie, Brehmer- 

8 ccm 

vermehrt 

51,5 

59,5 

. 

2200 

2800 

PAT 

B II 

sche Belastung, 
schlecht. Esser, 
Struma, Laryng. tub. 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

schleimig, 
TB 0 

i 

1,57 

72:80,5 75,5:84,5 
29:24:16: 11,5 

u. BE 
181 


Früher Hämoptoe, 

10 ccm 

Spuren 

62,0 

66,1 

2500 

2700 

PAT 

B I 

Laryng. chron. 

schleimig- 
i eitrig, 
Gaffky 1 

schleimig, 
TB 0 

1,59 

78,5:86,5 82:91 
31:27:18:11 

u. BE 
182 


1 

wenige 
ccm 
meist 
schleimig, 
TB 0 

wie bei d. 
Auf¬ 
nahme 

61,7 63,5 
1,53 

2200 2700 

74 : 82 74 : 82.5 

31:23,5:13:12 

PAT 

158 

B I 


Digitized by 


Go igle 
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Digitized by 



Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
Austritt 


i; 


306 M. Sch., j 
(2003) 30 J. 


307 
(2004)j 


A. B., '! 
42 J. 


308 


A. K., 


(2006) 32 J. 


309 A. G. t 
(2007)I 22 J. 


1 Schwester Tub. 
krank. 


310 E. H., 

(2011) 21 J. |i 


311 F. Sch., 

(2021) 21 J. 


312 A. K., 
(2022) 29 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. SpV, spärl. trock. 
mittl. Rase, bis IV. Rp. 
u. SpV, Spitze br.Beiklang. 1 
L Spitze Sch.V., spärl. 
knack. Rh. verstreut bis j 
III. Rp. u. SpV. 

Mutter Karz. f- R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV,! 

abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. abnehm, nis III. Rp. 
u. unt. SpV, Spitze br. j 
Beiklang. j 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. j 
SpV, spärl. trock. mittl. 
Ras9. bis IV. Rp. u. SpV. 
R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
mittl. u. gröb. Rass. ab¬ 
nehm. bis IV. Rp. u. M V, | 
verstreut. Knack, bis AV, 
stark abgeschw. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
sup. spin. spärl. feine Rh. || 
R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, j 1 
£ch.V. bis AV, mäss. 
reichl. mittl. Rass. ab- ! 
nehm. bis II. Rp. u. MV, , 
Spitze br. Beiklang. ! 
L f. Dpf. bis IV. Rp. u. SpV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. SpV, Spitze 
br. At. 

R Sch.V. bis Clav. u. MV, 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. MV, Spitze br. 
Beiklang. 

L Spitze Sch.V., spärl. fein. 
Rass. verstreut bis IV. 
Rp. u. MV. 

R Sch.V. abnehra. bis U, 
H bis MV, spärl. mittl. j 
Rass. bis II. Rp. u. unt. 
SpV. j! 

L Spitze Sch.V., im II. I. R I 
u. bis fast MV spärl. ! 
mittl. Rass. I 


Nirgend Rh. 


Über beiden Spitzen 
spärl. mittl. Rh. 


R in Höhe SpV , 
spärl. knack. Rh. ,i 


1 Schwester Tub. 
krank. 


L im I. I. R. spärl. I 
mittl. Rass. ij 


R 1. Dpf. V bis 11. Rp., | 
H bis U, spärl. trock. 
Rass. bis II. Rp. u. MV. i 
L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. trock. Rass. bis II. 
Rp. u. fast MV, beide 
Spitzen br. Beiklang. 


R sup. clav u. spin. 
spärl. knack. Rb. 


Nirgend Rh. 

i; 


Nirgend Rh. 


Go gt( 


Original fro-m 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

£3 

ZZ O) 

3 SD 

' 09 

|| SD 

5 SD 

Komplikationen 

I 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

a 

H “ 

$£ 

«3 « 
a 

W 

Anämie, Brehmer- 

wenige 

kein 

47,6 

58,81 

2600 ccm 2600 ccm 

PAT 

! A 

sehe Belastung. 

ccm 

schleimig¬ 

eitrig, 

TB 0 

Sputum 

kg 

1,5 

kg 

4 m 

69,5 : 76 76,5 : 83 

cm cm 

29 : 23 : 16 : 10,5 cm 

i 

165 


Anämie, diffuse 

i 10 ccm 

wenige 

63,3 

80,9 

2200 3100 

PAT 

B 1 

Infiltr. des Kehl- 
j| kopfes, Emphysem. 

1 eitrig, 
TB 0 

• 

ccm 

schleimig, 
TB 0 

1,61 

76,5 : 85,5 85,5 : 94,5 
27:26:19: 12 

179 


Anämie, Laryng. 

14 ccm 

10 ccm 

47,5 

52,2 

2000 2100 

PAT 

B II 

chron. 

.schleimig- 
! eitrig, 
Gaffky 4 

meist 
schleimig, 
TB 0 

1, 

51 

70,5 : 77 72,5 : 80 

31,5:24: 16: 11 

81 


Subfebrile Temp. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

41,6 

1,. 

46,6 

53 

1 

2000 2100 

64 : 70,5 66 : 72,5 

30:19: 17,5 : 10 

PAT 

186 

B 11 

Früher blutiges 

10 ccm 

wenige 

55,9 

59,6 

2700 ! 3050 

PAT 

B I 

Sputum, diffuse 
Laryng. tub. 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

ccm rein 
schleimig, 
TB 0 

1,57 

72.5:79,51 74,5:82 
27,5:24,5:17:12 

182 


Anämie, Brehmer- 

wenige 

wie bei d. 

56,2 

62,6 

2400 3200 

PAT 

B I 

8che Belastung, 
früher blutiges 
Sputum, diffuse 
Laryngitis. 

ccm 
meist 
schleimig, 
TB 0 

Auf¬ 

nahme 

1,61 

1 

73 : 82 75,5 : 85 

28:25:17,5:12 1 

182 


Anämie, Brehmer- 

20-30 

10 ccm 

51,5 

57,0 

2200 2500 

PAT 

B I 

sche Belastung, 
schlecht. Esser, 

R Pleurit. exsud., 
Laryng. tub. 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

meist 
schleimig, 
TB 0 

1,55 ! 

73 : 80 73 : 80 

29 : 24,5 :18 :12 

| 

u. BE 

182 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

i 

, 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

i 

1 |' 

Lungenbefund beim 
| Austritt 

1 

313 

(2024) 

K. Sch., 
34 J. 

Vater Tub. f. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
mftss. reich), mittl. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u. MV. 

L Spitze Sch.V., mäss. 
reichl. mittl. Rass. ab¬ 
nehm. bis III. Rp. u. fast 
MV. 

R sup. clav. u. spin. 
spärl. dumpf. Rass. 

314 

(2026) 

A. G., 

33 J. 

— 

R 1. Dpf. bis II. Rp.u.MV, 
spärl. fein. Rass. bis II. 
Rp., mäss. reichl. mittl. 
Rass. bis MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
sup. clav. u. bis MV spärl. 
trock. Rass. 

Über beiden Clav. u. 
Spin. seit, feine Rh. 

315 

(2034) 

H. S., 

42 J. 


11 in toto 1. Dpf., spärl. 
trock. Rass. bis III. Rp. 
u. Sp V, Spitze br.Beiklang. 
L 1. Dpf. abnehm, bis 111. 
Rp. u. MV, Spitze u. von 
MV bis AV spärl. trock. 
Rass. 

Nirgend Rh. 

316 

(2038) 

A. K., 

37 J. 


RV1. Dpf. bis II. Rp., abw. 
Sch.V., H 1. Dpf. bis MV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. fast AV. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. trock. Rass. 

R zieml. spärl. mittl. 
Rass. bis IIf. Rp. u. 
unt. SpV. 

317 

(2040) 

A. H., 

23 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
abnehm, bis MV, spärl. 
trock. Rass. sup. clav. u. 
spin. 

L Sch.V. V bis ü, H bis 
SpV, spärl. trock. Rass. 
bis IV. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

ii 

318 I 
(2044) 

l 

! 

1 

L. D., 

41 J. 

i 

l 

Mutter Tub. f. j 

| 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV 
abnehm., spärl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. MV, Spitze 
br. Beiklang. 

L 1. Dpf. bis 11. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. mittl. Rass. 

Nirgend Rh. |l 

319 , 
(2047)! 

| 

M. P., 
30 J. 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. unt. MV, spärl. 
mittl. Rass. bis V. Rp. u. 
unt. SpV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. trock. Rass. 

R sup. spin. spärl. 
mittl. Rh. 

320 

(2050), 

M. Sch., 
37 J. 

I 

! 

i 

i ’ i 

R Spitze Sch.V., spärl. 

1 trock. Rass. bis II. Rp. u. 

! MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. fein, trock. 
Rass. 

Nirgend Rh. ^ 


Gch igle 


Original from 
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Sputum 

_ 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmnsse 

c 

^ © 

3 CH) 

w 

-i 

? 60 

Komplikationen 

r 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt | 

beim beim 
Ein- Aus 
tritt tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

ec 

1 u ■£ 

© Z 
~ ■—' 

3 U3 

CO O 

X t4~ 

ct fc- 
© 

1 3 

w 

T" - " ■ ■ 1 

Brebmersche Be¬ 
lastung, schlecht. 
Esser, früher 
Hämoptoe. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

' 50,8 54,4 
kg kg 
1,51 m 

1800 ccm 2200 ccm 
68 : 73,5 69 : 75 

cm cm 

26,5:20,5: 17,5: 12 
cm 

PAT 
u. BE 
175 

! B II 

Anämie, Brebmer¬ 
sche Belastung. 

15 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

58,8 78,2 
1,60 

2400 

79,5:86,5 
! 32,5 : 28 : 

3400 

82,5 : 91,5 i 
18,5:12,51 

! PAT 
; 161 

B l 

Anämie. 

20 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

10 ccm 
rein 

schleimig, 
TB 0 

46,3 50,0 
1,50 

2200 

70,5 : 79,5 
27,5 : 22 

2500 

i 72:82,5 
: 18: 12 

PAT 

94 

B 1 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
Struma, früher 

2 mal Hämoptoe. 

20 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 7 

8 ccm 
schleimig, 
TB 0 

47,0 56,5 
1,56 

2500 

67,5:75,5 
30: 22,5 : 

2800 

74,5 : 84,5 
: 16,5:11 

PAT 

140 

B I 

Anämie, Struma. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

48,2 58,7 
1,59 

3000 
72,5: 32 
28 : 24: 

| 3210 

78:88 | 
: 18:12 

PAT 

159 

B 1 

Anämie, Neurasthe¬ 
nie, Laryng. cbron., 
früher 2 mal 
Hämoptoe. 

10-20 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

wenige 
ccm rein 
schleimig, 
TB 0 

151,1 | 56,8 
1,56 

2300 
73:80 
28 : 24 : 

2650 1 

74,5:82,8 
18:11 

PAT 
! 210 

B l 

Starke Anämie, 
Emphysem. 

10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Spuren 
schleimig, 
TB 0 

57,1 70,7 : 

1 1,62 

2200 

1 78 : 85 

31 : 25,5 

2650 
83:90 
: 16,5:12 

PAT 1 
168 

B, 

Schlecht. Esser, 
starke Nervosität, 
Emphysem. 

wenige 

ccm 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

44,1 54,9 
1,49 

2800 

72,5 : 79,5 
28,5 : 25 

2900 
79:86 
: 17 : 11 

PAT 

161 

B I 


Digitized by Gougle 


Original from 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

__ 

Name 

und 

Alter 

1_ 

1 

Heredität 

i 

1 

321 

C. P., 

, . \ 

1 

(2056) 

30 J. 

1 

322 

E. R., 

Eltern * Lungen¬ 

(2062) 

23 J. 

entzündung“ f. 

1 Schwester Tub. 
krank. 

323 

A. M., 

i 

i ; 

I 

(2064) 

33 J. 

! 

| 


1 

| 

! 

| 

324 j 

1 E. St,, 

! Vater „Asthma“ 

(2068) | 

1 22 J. 

1 

! 

krank. 1 

325 

B. O., 

j Mutter Tub. krank. 

(2070) 1 

, 21 J. 

i 

1 

i 

i 

! ' 

| 1 

I 

l 

j 

i 

326 1 

! I 

M. Sch., ! 

Mutter Tub. 

(2071)1 

29 J. 1 

l 

2 Geschw. Tub. 
krank. 

1 

i 

1 

i 

i 


1 

327 : 

P. Z , i 

| 

Mutter-Mutter 1 

(2082) 

, 21 J. | 

i Tub. f, 1 Schwester ( 
1 Tub. krank. 

f 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
Austritt * 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


R sup. clav. nicht 
konst. Knack. 


I' , 

R 1. Dpf. abnehni. bis III.' 

Rp. u. SpV, Sch.V. bis 
A V, spärl. trock. Rass. 
bis IV. Rp., in Höhe SpV 
u. MV. | 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. u. mittl. Rass. im 
I. I,R. u. bis MV. 

R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
MV abnehm., spärl. trock. 

Rass. sup. clav. u. bis 
SpV. 

L 1. Dpf. abnehm. V bis 
U, H bis MV, mäss. reichl. 
mittl. Rass. bis III. Rp., 
i spärl. bis fast MV. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
abw. Sch.V., spärl. zäh. 

! grob. Rass. abnehm, bis 
j LV. Rp. u. unt. SpV, Spitze 
stark abgeschw. At. 
jL Sch.V., spärl. feine Rh. 

! bis II. Rp. u. SpV. 

RI. Dpf. bis II. Rp.u MV, 

| abw. Sch.V., spärl. trock. 

I Rass. bis MV. 

L Sch.V. bis IV. Rp.u. SpV, 
spärl. trock. Rass. bis II. 

I Rp. u. MV. 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 

Rp. u. geg. MV, spärl. 
mittl. Rass. sup. clav. u. 
bis fast MV. 

L sup. clav. u. bis unt. j| 

SpV Sch.V. mit spärl. ;| 
trock. Rass. j, 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. | 

Rp. u. fast MV mit spärl. | 
mittl. Rass., Spitze br. ! 

Beiklang. j! 

L sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 

I spärl. mittl. Rass. bis II. 
j Rp. u. fast MV. 

R Spitze Sch.V., spärl. || L bis II. Kp. u. SpV 
! mittl. Rass, von SpV bis t spärl. mittl. Rass 
! AV Giern. 

L Sch.V. bis III. Rp u.MV, | 

; sup. clav., spärl. grob. [ 

I Rass., V bis U, H bis AV, 

I zäh. Giern. Ij 


L sup. clav. u. spin. 
seit, feine Rh. 


R sup. clav. u. spin. I 
spärl. knack. Rh. I 


Katarrh bds. 
trockener. 


Gck igh 


Original fro-m 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

Tuberkulin 

Kurtago 

03 

bL 

S 

3 btß 
co rr 

J-g 
^ © 

S 

ca 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein-, Aus-, 
tritt tritt! 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

Anämie, früher 

10 ccm 

wenige 

1 i 

58,7 | 58,4! 

2000 ccm 

3000 ccm 

PAT 

B 1 

blutiges Sputum, 

schleimig¬ 

ccm 

kg ! kg , 

75:83,5 

75:85,5 

182 


Laryng, tub. 

eitrig, 

schleimig¬ 

1,55 m 

cm 

cm 



i 

TB 0 

eitrig, 

: 

28,5:23: 

18:11 cm 





TB 0 

; 





i Anämie, schlecht. 

10 ccm 

5 ccm 

| j 

42.1 ! 50,0, 

2100 

2200 

PAT 

B I 

, Esser, Laryng. 

schleimig¬ 

schleimig¬ 

1,53 

64:70 

68:75 ! 

155 


chron. 

eitrig, 

eitrig, 


28,5 : 21 

: 16 : 10 



li 

!i 

Gaffky 5 

Gaffky 1 

i 

1 

i 



J 


! 

Anämie. 

15 ccm 

wie bei d. 

i 

54,5 63,4 

3200 

3200 

PAT 

B I 

i 

schleimig¬ 

Auf- 

1,63 

73,5:82,5 

77,5 : 8*>,5 

154 


1 

eitrig, 

nähme 


33,5 : 24 

18,5 : 12 




! TB 0 


1 



l 


| 

II Starke Anämie, 

i 20 ccm 

• 

kein 

46,3 55,4 

2400 

2800 

PAT 

B I 

1 hochgradige Ner- 

schleimig- 

Sputum 

1,64 

69,5 : 78 

73,5 : 82,5 

213 


!j vosität, leichtes 

eitrig, 


i 

31 : 22,5 : 

18,5 : 12,5 



Fieber. 

j 

1 TB 0 







Anämie, schlecht. ! 

kein 

| 

1 kein 

1 i 

57,1 61.5 

3000 1 

3300 

. 1 

PAT 1 

B I 

Esser. 

Sputum 

1 Sputum 

1,62 

75,5:84,5 

76,5 : 85,5 

126 I 




i 

1 

33:25:19:12,5 



Anämie, Struma, 

kein 

I 

' kein 

1 , | 

; 49,5 1 58,8 

l 

i 

2000 

2500 

j 

: 

1 PAT 1 

B II 

i früher Hämoptoe. 

Sputum 

Sputum 

1,60 

69,5 : 77 

73:81,5 

u. BE 


l! 

|i 




30 : 23,5 

: 17 : 12 

130 


i 

I 

i| Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

i wenige l 

53,5 63,9 

2200 

2200 

; pat 

B 11 

sche Belastung, 

schleimig- 

( ccm j 

1,55 

77 :84,5 

80 : 87,5 

38 u. 


‘ schlecht. Esser, 

eitrig, 

Isclileimig- 


30 : 26,5 

: 18: 11 

101 


früher Hämoptoe, 

Gaffky 7 

eitrig, 




ambu¬ 


| Gravid, mens. III. 

I 1 


Gaffky 3 

f j 

| 

! ' i 



lant 

! 

I 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

■ 

1 

Lungenbefnnd beim 
Eintritt 

'i 

Lungenbefund beim 
Austritt 

328 

(2Ö90i 

, 

M. H.. 
33 J. 

t 

! 

| Vater Tub. f. 

| 

1 

i 

Ii Spitze 1. Dpf,abw.Sch.V, 
spärl. mittl. Rass. bis 11. 
Rp, mäss. reichl. mittl. 
j u. grob, abnehm, bis MV, 
Spitze br. At. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. trock. Rass. 

| Nirgend Rh. r 

i 

329 

(2093) 

E. K., 

27 J. 

1 Bruder Tub. f. 

■ 

R Spitze Sch.V. bis III. Rp. 
u. SpV, spärl. knack. Rh. 
LI. Dpf. bis III.Rp. u. MV, 
spärl. mittl. Rass. bis IV. 
Kp. u. ünt. SpV. 

| Nirgend Rh. I; 

i 

330 

(2094) 

1 A. S, 

26 J. 

• 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
abnehm, stark abgeschw. 
At. mit spärl. zäh. Rass. 
L 1. Dpf. abnehm, bis MV, 
spärl. trock. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

331 

(2096) 

A. Sch, 
33 J. 

i 

2 Geschw. Tub. 
krank. 

R Sch.V. bis III. Rp, 1 
Dpf. abnehm, bis MV, sehr 
spärl. trock. Rh. bis II. 
Rp. u. SpV. 

L Spitze Sch.V.^spärl. mittl. 
R&98. bis 11. Rp. u. fast 
MV. 

Nirgend Rh. !| 

1 

: j 

332 

(2098) 

E. M, 
18 J. 

1 i 


| R Sch.V. bis II. Rp. u. MV, 
mäs9. reichl. mittl. Rass. 

| bis III. Rp. u. MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
| mit spärl. trock. Ras9 

R trockener, 1 

L nirgend Rh. ' 

1 

333 

(2099) 

! E. H., i 
25 J. 

i 

i 

^ . V 

; 

i ! 

| i 

1 R Sch.V. sup. clav, H bis 
! U, spärl. trock. Ras9. bis 
III. Rp. u. AV verstreut. 
L Sch.V. bis III. Rp.u. SpV, 
spät), knack. Rh. bis II. 

| Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

j 

334 

M. S, 

Mutter „ Lungen- 

R sup. clav. u. bis MV 1. 

R sup. spin. spärl 

(2109) 

1 41 J. 

1 

{ % 

1 1 

f * 

katarrh“ f« 

i Dpf, abw. Sch.V, spärl. 

| trock. Ras9. bis III. RpO 
! u. MV, abw. auch Giern, 
j L Spitze Sch.V, spärl. zäh. 
Rass. bis II. Rp, Giern, 
bis MV, beide Spitzen br. 

' Beiklang. 

knack. Rh. ,■ 

{ 

335 1 

! E. D„ 

Mutter Karz. 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 

R bis II. Rp. u. SpV 

(2112) 

i 

i 32 J. 1 

16 Goschw. klein f- 

1 

' Rp. u. geg. MV, mäss. 

reichl. mittl. Rass. bis IV. 
i Rp. u. MV, abw. trock. 
i Rh. verstreut. 

spärl. fein. Rass, 

L sup. clav. spärl. i 
feine Rh. j 

ii 


I 11/11. V CI oll cut. 

I L 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
i Rp. u. MV mit spärl. 
I trock. Rass. 
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Sputum 

Gewicht II 
u. Grosse 

Thoraxmasse 1 J2 0 

' 3 bC 

09 

toß 

5 bp 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

£ 

beim beim lg ja 

Eintritt Austritt s2 ~~ 

GO O 

S'r 

c 

H 

Anämie, schlecht. 
Esser, Neurasthenie, 
früher mehrfach < 
Hämoptoe. 

7 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

49,0 49,0 
kg kg 
1,47 m 

2200 ccm 2500 ccm PAT 
73:79,5 1 73:79,5 168 

cm" 1 cm . 

28,5:25,5:16:11 cm 

B I 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
Struma, Neurasthe¬ 
nie, früherHämoptoe, 
leichtes Fieber. 

10 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

47,7| 62,5 
1.56 

2500 2750 PAT 

70:79 78:88 182 
32:24: 16: 11 

A 

Anämie, früher 
Hämoptoe, Laryng. 
tub. 

ca. 10 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB früher 
+ 

kein 

Sputum 

56,0 61.0 
1,62 

2600 | 2800 PAT 

74,5:81 77:85 84 

30:25:17,5: 11,5 

1 

. 

B I 

Schlecht. Esser. 

5 ccm 
! eitrig, 
Gaffky 7 

Spuren 
schleimig, 
TB 0 

55,0,68,9 
1,53 

2500 2500 | PAT ' 

72 : 79,5 ] 79 : 87 u. BE 
27:25:16,5:11,5 168 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser, hochgrad. 
Hysterie, früher 
blutiges Sputum. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

51,0 55,5 
1,60 

1900 1 2650 PAT 

72:80 72:82 u.TOA 

29:24,5:16,5:11 189 

B U 

Starke Anämie, 
schlecht. Esser, 
hochgrad. Neur¬ 
asthenie, früher 
Hämoptoe, Ilaryng. 

4 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

kein 

Sputum 

46,5 55,6 
1,59 

2100 2550 PAT 

68 : 76,5 70,5 : 80 u.TOA 

31:22,5:17:11,5 217 

B I 

1 

Anämie, früher 
blutiges Sputum, 
Nervosität, leichtes 
Fieber. 

wenige 

ccm 

schleimig, 
TB 0 

wie bei d. 
Auf¬ 
nahme 

64.5 72,5 
1,53 

2200 2200 PAT 

78:84 82:89 161 
28:24,5:19:12,5 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser, Laryng., 
Hysterie. 

20 ccm 
•schleimig, 
TB 0 

wenige 

ccm 

Rachen¬ 

sputum 

1 46,8'51,9 
1,43 

1 

1 1900 1900 PAT 

71 : 77,5 74 : 81 164 

25:21,5: 17: 11,5 

B II 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr. 

|| Name 

1 und 

) j Alter 

;i 

1! 

li 

Heredität 

1 

| Lungenbefund beim 

Eintritt 

fl 

Lungenbefund beim ,, 
Austritt | 

336 

(212S) 

! A. G„ 
i 23 J. 

1 

j 

1 

i 

i 

| R 1. Dpf. abnehm, bis III. 
|| Rp. u. MV, spärl. unittl. 

1 Rass. abnehm, bis III. Rp. 
i u. fast MV. 

| L Sch.V. sup. clav. u. bis 
| MV, spärl. zäh. Knack, 
bis III. Rp. u. SpV. 

li i 

Nirgend fth. 

I 

1 

337 

(2126) 

'1 S. M., 
30 J. 

[j _ 

1 i 

R1. Dpf. abnehm, bis III. Rp. 
u. MV mit spärl. feinen Rh. 
L Sch.V. bisM V,spärl.trock. 
Ra98. bis II. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

i 

338 

(2131) 

L. M., 
33 J. 

i 

i 

1 Schwester Tub. f. 

1 

ii' 

!!• 

R Sch.V. V bis U, H bis 
MV, spärl. mittl. trock. 
Rass. bis III. Rp. u. AV 
verstreut. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. feine u. mittl. Rh. 
verstreut bis III. Rp. u. 
fast MV. 

R sup. spin. spärl. 1 
knack. Rh. 

i, 

\ 

# § 

j 

339 

(2134) 

M. L., 
26 J. 

i 

Vater Karz. f. 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. mittl. Rass. 
L Spitze Sch.V., zieml. 
spärl trock. Rass. bis II. 
Rp. u. unt. SpV. 

Nirgend Rb. 

j, 

340 

(2138) 

B. F. f | 
24 J. 

, 1 Bruder Tub. krank. 

! 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
Sch.V. bis U, mäss. reichl. 
mittl. Rass. abnehm, bis 
III. Rp. u. MV. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV 
mit spärl. trock. Rass 

Nirgend Rh. j 

I 

| j; 

341 

(2141) 

A. B., 

21 J. ! 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. verstreut bis VI. 
Rp. u. MV. 

L Spitze Sch.V., spärl. 
knack. Rh. 

Nirgend Rb. ! 

342 

(2144)' 

M. L, 

19 J. | 

i 

1; 

fl 

,i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
Sch.V. bis U, spärl. fein, 
u. mittl. Rass. bis III. Rp. 
u. MV. 

L Sch.V. bis III. Rp.u.SpV, j 
spärl. fein. u. mittl. Rass. ! 
bis II. Rp. u. MV. ! 

R sup. spin. seit, 
ein Knack. j 

343 

(2148) j 

I 1 

! 

00 * 

Mutter Karz. f. h 

i 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. | 
Rp. u. MV, H abw. Sch.V, 
spärl. trock. Rass. bis II. j: 
Rp. u. unt. SpV, von AV j‘ 
abw. spärl. gröb. Rass. u. j 
Giern, bis U, Spitze br. 
Beiklang. 

L Sch.V. V bis U, H bis 

Nirgend Rh. 

i ! 

1 

1 

1 


SpV u. von AV abw., 
Spitze seit. Knack. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Ihoraxmasse S ^ 

6D 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 
Ein- Aus¬ 

beim beim Jg o 

’A o 

CD ul 
eS u 
-2 oi 


Eintritt 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt £ "" 

a 

H 

T 

Schlecht. Esser, 

wenige 

wie bei d. 

152,8 55,5 

2700 ccm 2900 ccm PAT 

B 11 

Neurasthenie, 

ccm 

Auf¬ 

kg kg 

70:77,5 72,5:81 u.TOA 


leichtes Fieber, 

meist 

nahme 

! 1,62 m 

cm cm ! 182 


leichte Albuminurie. 

schleimig, 


32:24:18:12,5 cm * 



TB 0 




BrebinerscbeBelast., 

kein 

kein 

51,8 54,7 

2600 3000 | PAT 

B 11 

schlecht. Esser, 

Sputum 

Sputum 

1,57 

70,5:77,5 73,5:82 182 


leicht. Fieber, hochgr. 


30:21,5:16,5:12,5 


Neurasthenie. 
Hochgrad. Anämie, 

kein 

kein 

i 58,6 69,2 

2200 2500 i PAT 

B I 

Brehmersche Be¬ 

Sputum 

Sputum ' 

1,53 

70,5 : 79 79 : 89 llu.TOA 


lastung, früher 



28:23,5:17 :12 203 


Hämoptoe. 




1 


Anämie, Brehmer¬ 

wenige 

kein 

•53,1 70,5 

3300 3600 PAT 

i A 

sche Belastung, 

ccm 

Sputum 

1,64 

72:80,5 79:89 u.TOA 


Laryng. tub. 

schleimig, 
TB 0 


29:25: 19: 11,5 175 i 


Anämie, Brehmer¬ 

15 ccm 

kein 

45,7 57,1 

2500 2700 PAT 

A 

sche Belastung, 

schleimig¬ 

Sputum 

1,50 

70:77,5 75,5:84,5 u.TOA 


schlecht. Esser, 

eitrig, 


30:24:16:11 168 


früher blutiges 

TB 0 





Sputum. 






Anämie, Neurasthe¬ 

5 ccm 

kein 

51,2 61,7 

3000 3500 PAT 

B I 

nie, Pleuritis sicca. 

meist 

Sputum 

1,57 

73 : 82 76 : 85,5 u. BE 



schleimig, 

! 1 

30 : 24 :17,5 :11 1 158 



TB 0 





Starke Anämie, 

25 ccm 

wenige 

47,3 61,0 

2200 2900 PAT 

B I 

schlecht. Esser, 

schloimig- 

ccm 

1,66 

66 : 74,5 72 : 81,5 u. BE 


Albuminurie. 

eitrig, 

schleimig, 


28,5:21,5: 16: 11,5 182 


’ 

GafTky 1 

TB 0 


: 


i Anämie, Brehmer¬ 

kein 

kein 

55,7 63,2 

2700 3000 PAT 

B 1 

sche Belastung, 

Sputum 

Sputum 

1,60 

74,5:82,5:77,5:86,5 98 


Albuminurie. 

i 

30:26:18:11,5 
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Lfd. 

Name ii 

Nr. 

! und 

(J.-Nr.) 

! 

Alter 

!_ 

1 

344 

R.W., II 

(2149) 

32 J. , 

345 

M. E., 

(2163) 

j 23 J. 

il 

346 

M. H., 

(2171) 

24 J. ' 

347 

A N., I 1 

(2173) 

33 J. ! : 

j jl 

348 

1 

' E. K., j 

(2179), 

j 26 J. | 

| 1 


1 ! 

1 

349 ‘ 

A. A., 1 

(2180) 

21 J. , 

1 

; .j 

• 

350 

B. K., 

(2186) 

27 J. ; 

! * 'i 

351 

S. B., 

(2189) 

29 J. 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim t 
Austritt ! 


Mutter, Mutter- 
Mutter. 4 Gesellw. 
Tub. t- 


Mutter Tub. f* 


Vater Tub. krank, 
4 Vater-Geschw. 
Tub. t» 2 Geschw. 
Tub. t- 


Vater, 2 Mutter- 
Geschw. Tub. f- 


!| R ). Dpf. bis II. Ep. u. MV. |[ 
spärl. feine Rh. bis III. Rp, 
zieml. spärl. grob. Hass, bis | 
unt. MV, Spitze br. At. ■{; 

; L 1. Dpf. abnehm, bis III. !i 
Rp. u. SpV mit spärl. | 
raittl. Hass., Spitze br. 1 
Beiklang. 1 

| R 1. Dpf. bis II. Rp. u. fast 
i MV, spärl. mittl. Rass. 

• bis IV. Rp. u. unt. MV. 

L 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. geg. MV mit spärl. - 
trock. Rass. 

R I. Dpf. bis II. Rp. i\ SpV, 
Sch.V. bis U, spärl. mittl 
Rass. sup. clav. u. bis MV 
abnehm., Spitze br. Bei 
klang. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rh. sup. clav. 
u. verstreut bis MV. 

R I. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 

: abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. MV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. MV. 

R 1. Dpf. bis II. Rp., abw. 
i Sch.V., H 1. Dpf. abnehm, 
bis fast MV, zieml. spärl. 
mittl. Rass. bis IV. Rp. 
u. MV. 

| L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. trock. Rass. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
Sch.V. bis U, spärl. mittl. 
trock. Rass. bis II. Rp. u. 
MV. 

L Spitze Sch.V., spärl. feine 
Rh verstreut bis IV. Rp. 
u. SpV. 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV mit spärl. 
mittl. Rass verstreut 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
i. mit spärl. trock. Rass. 

Ij R 1. Dpf. abnebm. bis II. 

Rp. u. SpV mit spärl. 

! mittl. Rass. I 

L Sch.V. bis II. Rp. li.SpV. | 
spärl. mittl. Rass. ver- 
I streut bis III. Rp. u. MV. | 


Nirgend Rh. 


R sup. clav. u. spin. 
spärl. trock. Rnss. 


Nirgend Rh. 


R bis II. Rp. u. SpV ' 
seit. Knack. 

L sup. clav. spärl. 
knack. Rh. i 


R bis II. Rp. u. SpV 
spärl. leise mittl. Rh. 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

1 3 b£) 

ab 

bC 

5 tp 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 

1 Ein- Aus¬ 

beim beim 

y 5 - 
£ ~ 

1 3 
a« 

cc 'o 

CO 

oö U 


Eintritt 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 

a 

w. 

Anämie, Brehmer- 

23 ccm 

10 ccm 

50.6 62,3 

2400 ccm 3000 ccm 

BE u. 

B 1 

sche Belastung, 

eitrig, 

rein 

kg kg 

75 : 83 76,5 : 85,5 

TOA 


schlecht Esser, 

Gatfky 6 

schleimig, 

1,60 m 

cm cm 

182 


früher mehrfach 

TB 0 

i 

31 : 26,5: 17: 11,5 cm 



Hämoptoe. 






Anämie, schlecht. 

wenige 

kein 

52,0 ‘ 57,5 

2100 2500 

PAT 

B I 

Esser, Laryng. 

ccm 

Sputum 

1,55 

71,5:78 75,5:83,5 

n.TOA 


schleimig, 
Gaffky 1 


28,5 : 23,5 :18 : 11,5 

154 




Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

57,2 63,0 

2500 2700 

PAT 

B I 

sche Belastung, 

Sputum 

Sputum 

1,54 

74:80,5 76,5:83,5 

u. BE 


starke Nervosität, 
früher Hämoptoe. 

1 1 

29:25: 17,5: 11,5 

147 




Anämie, Brehmer- 

kein 

kein 

57.4 64,4 

2300 2550 

PAT 

B II 

sehe Belastung, 

Sputum 

Sputum 

1 1,58 

! 

76 : 83 78,5 : 86 

ii. BE 


Laryng. 

31:25:17:12,5 1 

119 


Anämie, schlecht. 

22 ccm 

Spuren 

44,5; 48,1 

1500 2000 

PAT 

B I 

Esser, Struma, 

pro die 

schleimig, 

| 1,44 

, 68,5 : 74 69,5 : 76 

u. BE, 


Laryng., früher 

meist 

pro die 

: 

27:22,5:14:9,5 



Hämoptoe. 

schleimig, 
TB 0 

TB 0 



| 182 ’ 


Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

! 46,5 57,5 

2800 2800 

PAT 

A 

Esser. 

Sputum 

Sputum 

1,46 

71,5:79,5 77:85,5 

ii.TOA 





26,5 : 23,5 :16,5 : 11 

140 


Ulcus ventric., 
Neurasthenie, 

12 ccm 

kein 

53,4 60,0 

2700 3200 

PAT ! 

A 

jschleimig- 

Sputum 

1,58 

75:81,5 76:84,5 

ii. TOA 


leichtes Fieber. 

eitrig, 
Gaffky 2 

28 : 25 :16,5 : 10 

182 i 




Staike Nervosität, 

, 10-20 

5 ccm 

59,4 70,0 

3000 3100 

PAT 

A 

leichtes Fieber. 

ccm 

rein 

1,58 

77:85 81,5:90,5 

u. TOA 



jschleimig 

schleimig, 


27:26,5:16:12 

182 



1 eitrig, 
Gaffky 1 

TB 0 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

• 1 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

i 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

!l 

Lungenbefund beim 
Austritt lj 

Ü 

352 | 
(2192)' 

M. F., 

21 J. 

Vater-Vater, Vater, 
Mutter-Mutter, 

1 Bruder Tub. f, 
Mutter Tab. krank. 

R in toto Sch.V., 0 stark 
abgeschw. At., apfirl. mittl. 
Rasa, verstreut bis unt. 
MV. 

L spärl. trock. Rasa, bis 
unt. SpV. 

!<; •’ "... ' Ti 

Nirgend Rh. || 

ii 

li 

i 

ji 

353 

(2199) 

H. D., 

31 J. 

2 Mutter-BrUder I 
Tub. t. | 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
mä 38 . reichl. mittl. Rass. 
abnehm, bis II. Rp. u. fast 
AV. 

L Spitze Sch.V., spärl. 
feine Rh. 

Nirgend Rh. 

li 

1 . 

1 

354 

J. w.. 

Vater Tub. f, 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 

1 

R sup. clav. seit. | 

(2208) 

22 J. 

1 Schwester Tub. 
krank. 

spärl. trock. Rass. bis IV. 
Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis II. Rp; u. SpV 
mit spärl. knack. Rb. 

ein Knack. 

1 

355 

(2211) 

M. L, 
23 J. 

1 

1 ” 

j I 

j 

! 

R Sch.V. bis II. Rp. u. MV 
mit spärl. mittl. Rass., 
Spitze br. Beiklang. 

L Sch.V. bis III. Rp.u. SpV, 
spärl. fein. u. mittl. Rass. 
sup. clav. u. bis fast MV, 
Spitze br. Beiklang. 

Nirgend Rh. || 

i! 

5 

i 

, 

ii 
H 

356 

(2217) 

E. B., ! 
22 J. 

i 

! 

I R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 

1 SpV, spärl. mittl. Rass. 

bis IV. Rp. u. SpV. 

| L Spitze Sch.V., spärl fein. 

| Rass. 

Nirgend Rh. 

li 

357 

J. T., 

Mutter-Vater, 

R 1. Dpf. bis II. Rp., abw. 

R sup. clav. u. spin. , 

(2224) 

24 J. | 

1 

1 

1 Bruder Tub. f. 

! i 

1 

Sch.V., H 1. Dpf. abnehm, 
bis MV, spärl. mittl. Rass. 
abnehm, bis IV. Rp. u. MV. 

| L Sch.V. bis H. Rp. u. SpV, J 
I spärl. fein. u. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. MV. 

spärl. fein. Knack. ' 

j 

358 

(2228) 

M. Sch., 
| 22J - 

! l 

l| _ 1 

1 i 

i! : 

i 

R in toto Sch.V., 1. Dpf. j 
t bis MV, spärl. mittl. Rass.; 
! sup. clav. u. bis AV, Spitze i 
; stark abgeschw. At. 

LV 1. Dnf. bis U, H Sch.V. 

| bis MV, bis III. Rp. u. 
unt. SpV spärl. mittl. Hass. ] 

| Nirgend Rb. 

| ; 

359 

(2232) 

M B. f ' 
20 J. 

i 

{ 

• _ 

, i 

j* i 

i 

i 

R Spitze 1. Dpf., spärl. | 
mittl. Rass. bis II. Rp. u. j 
fast MV, Spitze br. At. 
j L Sch.V. V bis U, H bis 
! SpV, spärl. fein, mittl. 

| Rass. bis III. Rp. u. SpV. 

Nirgend Rh. 

I 

! : l 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



135] Die Leistungsfähigkeit der Anstalts- u. Tuberkuliubehandlung etc. 


135 



Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thorax masse 

a 

^ <D 

3 60 

CO 

bO 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus 

1 tritt j tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

oö 

0, £ 

3 Ul 

H 

in o 

05 

es 

-2 <v 
a 

W 

Anämie, Struma, 
früher Hämoptoe. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

68,2 | 72,5 
kg I kg 
1,67 m 

3300 ccm 3600 ccm 
80,5:89 5, 82:92 
cm 1 cm 
| 32 : 26,5 : 20 : 13 cm 

PAT 

u.TOA 

168 

A 

Anämie, früher 
mehrfach Hämoptoe, 
leichtes Fieber. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

66,8 70,0 
1,63 

3200 3500 

79,5:87,5 82:91 , 
?2 : 26 :19 : 12,5 

PAT 

u.TOA 

A 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
früher Hämoptoe, 

. hocburad. Hysterie, 
leichtes Fieber. 

25 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

15 ccm 
schleimig, 
TB 0 

53,6 | 58,0 
1,69 

3300 3400 

70,5 : 80 70,5 : 80 

30:25:17:11,5 

TOA 

78 

B II 

Starke Anämie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

55,0 64,0 
1,56 

3600 3800 1 

75 : 84 78 : 87 

28,5:25: 18,5: 11,5 

TOA 

119 

B I 

Früher blutiges 
Sputum, Hystero- 
Neurasthenie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

55,7 59,2 
1,60 

2100 2600 
, 72 : 80 72 : 82,5 

28:23,5:16:10,5 

TOA J 

182 | 

B I 

Anämie, früher 
blutiges Sputum, 
leichtes Fieber. 

7 ccm 
eitrig 
schleimig, 
TB 0 | 

kein 

Sputum 

56,3 62,0 
. 1,68 

3200 3700 

, 72,5 : 83 72,5 : 84,5 
! 32:24,5:16:12 

1 

! TOA 
154 

B I 

Anämie, früher 
blutiges Sputum, 
leichtes Fieber. 

10 ccm 
schleimig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

65,0 66,4, 
1,59 

3100 3400 

75,5:85 76,5:86,5 
32 : 26 : 18,5 : 12 

TOA 

182 

B I 

Anämie, schlecht. 
Esser, leichtes 
Fieber. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

60,7 69,5 

1,61 

2700 3000 

, 77,5 : 86,5 80:90 
29:25,5: 19: 12 

TOA 

187 

A 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name j 
und i 
Alter | 

Heredität 

1 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

I 

Lungenbefund beim 
Austritt 

360 

(2237) 

H. H., 

19 J. 

l 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 

1 spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. unt. SpV. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. u. fein. Rass. 
sup. clav. u. bis fast MV. 

! Nirgend Rh. 11 

| 

361 

(2239) 

M.B., 

21 J. | 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
mit spärl. fein. Rass. 

L Spitze Sch.V., spärl. fein. 
Rass. bis II. Rp. u. fast 
MV. 

Nirgend Rh. 

i I 

362 

(2240) 

K. S., 

26 J. 

Vater Tub. f. 

i 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. fast MV, mäss. 
reicht, inittl. Rass.abnehm. ; 
bis IV. Rp. u. fast MV. 

Nirgend Rh. j 

j 

1 1 

363 
(2246) i 

j 

M. P., 

17 J. 

| 

R Spitze Sch.V., spärl. 
fein. Rass. 

i L in toto Sch.V., von MV 
bis AV spärl. trock. Rass. 

Nirgend Rh. i 

W CO 

'“ n .1*. 

£0 ^ 

A. Sch., 
22 J. 

1 ; l 

i 

i j 

1 

1 

! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. unt. 
SpV, Spitze br. Beiklang. 
L Spitze l.Dnf., ab w.Sch.V., 
i spärl. mittl. Rass bis III. 
Rp. u. unt. SpV. 

Nirgend Rh. | 

1 

I 1 

Nirgend Rh. ' 

365 

(2254) 

B. R., 

18 J. | 

1 


R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, H abw. Sch.V., 
spärl. mittl. trock. Rass. 
bis IV. Rp. 

L Sch.V. bis II. Rp. u.SpV, 
spärl. trock. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV. 

366 

(225ö) 

! M. H.. 

, 25 J. 

I 

i i 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
abnehm., spärl. fein. Rass. 
bis II. Rp. u. unt. SpV, 
Spitze br. Beiklang. 

L Sch.V. bis II Rp. u. SpV, 
j sup. clav., III. I.-R. u. sup. 

spin. spärl. mittl. Rass., 

1 Spitze Dr. Beiklang. 

1 

R Spitze seit, ein 
Knack. 

i 

367 

A. T., 

Vater Tub. f 

: R Sch.V. bis II. Rp. u SpV, 

Nirgend Rh., L über¬ 

(2264) 

, 26 J. I 

1 

spärl. trock. Rass. bis II. 
Rp., abw. bis U u. bis AV 
zäh. Giern. 

all gut ves. 

1! 

! 


UlflU. | 

L in toto 1. Dpf., abgeschw. ' 
At., U pleural. Knarren. I 
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! 

Sputum 

i 

Gewicht | 
u. Grösse' 

Thoraxmasse j 

i 

fl 

fl? o 

fl 

d) 

to 

Komplikationen | 

| 

beim ! 

beim ■ 

beim beim! 
Ein- Aus- 

beim beim 

. i 

A4 « 
il •** 

© h 

_Q 3 
3—ta? 

93 ' © 

9 . «4-t 

i .... .. 

Eintritt 

i 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 

: 

^ I 

c 

W 

Anämie, Struma, 
leichtes Fieber. 

kein 

kein 

48,4 50,0 

2500 ccm j 2800 ccm 

TOA 

A 

Sputum 

Sputum 

kg ! kg 

70.5:80 70,5:81 

180 ■ 




! 

1.58 m 

cm ' cm 




i 

i 

i 

! 

29,5:24,5:17:11 cm 

I 



Anämie, schlecht. 

25 ccm 

i 

kein 

45,5 49,9 

2000 2600 

TOA 

B 1 

Esser,Struma, früher 

schleimig- 

Sputum 

1,49 

70:76.5 , 70:77,5 

| 180 


mehrfach schwere 

eitrig, 


30:24:16:11 1 


I 

Hämoptoe. 

TB 0 * 

| 

! 

i 


! 

1 

i 

Anämie, schlecht. 1 

wenige 

kein 

47,9 56,0 

2400 2600 

TOA 

A 

Esser, früher 

ccm 

Sputum | 

1,52 

69,5 : 76,5 72,5 : 80 

154 


1 blutiges Sputum, 

| leichtes Fieber. 

schleimig, i 

1 

30.5: 23,5:14 : 10,5 j 

1 


TB 0 



1 

i 


Brehmersche Be¬ 

6 ccm 

3 ccm i 

61,5 67,7 

2100 2100 

TOA j 

B 11 

lastung, früher 

schleimig-lschleiinig- 

| 1,62 

76:85 77,5 : 86,5 1 

175 


mehrfach schwere 

eitrig, 

eitrig, 


i 34:25:17:12 



Hämoptoe, mittleres 

Gaffky 2 | 

TB 0 


1 



| Fieber. 


1 

i 




oihiko Auuiuir, £t\J ccm Kein 

Brehmersche Be- pro die j Sputum 

l&stung, schlecht, schleimig- 
Esser,früher blutiges eitrig, j 

Sputum, leichtes TB 0 
Fieber. , 


1,6 60,0 ! 2600 2700 TOA 

1,56 I 72 5:80 76,5:85,5 172 

29:24:17,5:11 


Anämie, Brchmer- kein kein I 54 ’} 't 9 ’ 1 Ä v 7P 2 ?®J, A 

sehe Beiastung, Spul um > Sputum , ^ i 25: 16 flO^’ 5 1 

scnlecnt. Hasser. I i , 1 


Starke Anämie, 8 ccm kein J 51,0 60,1 I 2000 2500 TOA B I 

früher blutiges schleimig-, Sputum 1,39 73,5:83 75,5:85 | 112 

Sputum. eitrig, j 27,5 : 26 :17,5 :11,5 [ 

TB 0 j | : | ! 


L Pleurit. sicca. kein kein 51.6 60,0 1800 ( 2000 TOA 

Sputum Sputum j 1,52 j 71:76 73:80 163 

! j 31: 23,5 :17,5 :11,5 
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Lfd. 

Name 

: 


Nr. 

und 

Heredität 

(J.-Nr.) 

Alter 

J 

368 

B. M., 

1 

Vater „Asthma* i 

(2265)' 

i 

23 J. 

krank. 

369 j 

A. St., i 

: 

(2272)' 

1 

24 J. 1 

t 

j 

i 

j 

370 

A. Sch., 

Bruder Tub. t- 

(254) 

33 J. 


I 

i 

1 ! 

! 

i 

1 

1 i 

i 

i 

371 

j 

! E. R., 

; 1 

1 _ !| 

(260) i 

22 J. 

i l 

: 1 

1 

372 

, | 

M. L., 

1 

! 

Mutter Karz. f, 

(276) 

49 J. 

1 Vater „Knochen- , 


i frass“ t- j 

373 

J. R., 

1 j 

(275) 

24 J. 



Lungenbefund beim 
Eintritt 


| Lungenbefund beim 
Austritt 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spftrl. trock. 
Rasä. bis II. Rp. u. SpV, 
Spitze 9tark abgeschw. At. 
L in toto Dpf., stark ab- 
geflacht, stark abgeschw. 
At., wenig ausdehnungs- 
fähig, Spitze spftrl. trock. 
Rasa. 

R 1. Dpf. bis II Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rasa bis III. 
Rp. u. SpV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, ! 
spftrl. mittl. Rass. bis III., 
Rp. u. SpV. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spftrl. mittl. Rass. bis II. 
Rp., möss. reichl. bis MV, 
spftrl. bis AV. 

\j sup, clav. u. bis SpV 1. 
Dpf., mäss. reichl. mittl. 
Rass., abnehm, bis IV. Rp. 
u. SpV, Spitze br. bei¬ 
kling. At. 

R 1. Dpf. bis III. Rp.u.MV, 
mäss. reich), gröb. Rass. 
bis III. Rp., spftrl. Rass. 
bis U, H mSs9. reichl. bis 
MV, spftrl. bis AV, Spitze 
br. Beiklang. 

L Spitze Sch.V »spftrl.mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. MV. 

RI. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
Spitze br. Beiklang, mftss. | 
reichl. mittl. Rass, ab¬ 
nehm. bis IV. Rp. u. AV. | 

LV 1. Dpf. abnehm, bis U, 
LH bis unt. SpV, möss 
reich), mittl Rass. ab- ■ 


R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. MV, 
mftss. reichl. mittl. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u AV. 

L I. Dpf. bis U, reichl. grob 
u. mittl. Rass. abnebm. V 
bis U, H bis AV, in totoj 
abgeschw. j 


Nirgend Rh. 


Nirgend Rh. 


III. Stadium 

RO Schrumpf, über!! 
beid. Spitzen seit. 1 
feine Rh. ! 


R spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. MV. 


R spärl. mittl. Rass. 
verstreut bis III. Rp. \ 
u. MV. 

L spftrl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. SpV. 


R sup. spin. spärl. 

Knack. |l 
L spftrl. zäh. Rass. I 
bis III. Rp. u. MV, ;| 
abw. vereinzelt, 
LIIU Schwarte. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse i 

Thoraxmasse 

•— <x> 

rh 

tß 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim 

Ein- 

beim 

Aus- 

beim 

beim 

J4 w 
s* 

S 3 

3 W 

C-H 

co 6 

QC 

es «- 

5 ® 


Eintritt 

Austritt , 

tritt 

tritt 

Eintritt 

Austritt 

a 

W 

Anämie, Struma, 

26 ccm 

kein 

5r>,4 

59,4 1 

1800 ccm 

1900 ccm 

TOA ! 

A 

leichtes Fieber. 

meist 

Sputum 

k B 

kg 

70.5 : 76,5 

71:78 

u. AT 



schleimig, 

1,5' 

7 m 

cm 

cm 

165 



Gaffky 1 




31 : 23,5 : 1 

6,5 : 11 cm 



, Anämie, Hystero- 

6 ccm 

kein 

59,3 

63,0 

2200 

2600 1 

TOA 

B I 

Neurasthenie, früher 

schleimig, 

Sputum 

1,58 

78 :84,5 

78:84.5 1 

u. AT 


mehrfach schwere 

TB 0 



29 : 25,5: 

18,5: 12,5 

154 | 


Hämoptoe, 







L Pleurit. sicca. 









nach Turban. 









II Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

56,2 

57,5 

1500 

2500 

BE 

B I 

|l Esser, Hystero* 

Sputum 

Sputum 

1,60 

74,5 : 80 

74,5 : 81 

238 


Neurasthenie 
(früher mehrfach 



35:25 

18:12 





Hämoptoe). 

* 

'! , 









Anämie, Dyspepsie, 
Nervosität, Ulcus 

! 

ca.TO ccm 

| 

kein 

46,5 

53,6 

1800 

2500 

BE 

B 11 

pro die 

Sputum 

1,62 

68 : 74,5 

70:78 

; *280 


d. hlnt. Kehlkopf¬ 

schleimig 



29 : 23,5 

: 17 : 11 

1 1 


wand (Heilung). 

i 

eitrig, 
Gaffky 8 

| 





1 i 

| | 

! 

Infiltration der 

kein 

1 

kein 

40,2 

1 

47,5 

1700 

1 

2000 

BE 

B 11 

Stimm- u. Taschen¬ 

Sputum 

Sputum 

1,44 

67:74 

68,5:76,5 

259 


lippen,Infiltr.u.Ulcus 
d. hi nt. Wand (lnfiltr. 
sehr zurückgebildet, ! 
Heilung des Ulcus). 
Parovarialzyste (51), | 



26:21 

: 17 : 12 

• : 

| 1 

, | 





1 


Laparotomie (Dr. i 
Bandelier). AlteLues. 
Anämie, Laryngitis, 1 

wenige 

| 

kein 

54,8 

64,7 

i 

1500 

1900 

1 BE 

B I 

Pleuritis sin. 

ccm 

Sputum 

1,54 

78 : 84,5 

80 : 89 

263 


1 

|Schleimig- 



28 : 25 

: 16 : 13 

1 


| 

l i 

i| l 

1 1 

eitrig, 
Gaffky 7 

1 

| 

1 

' 


1 

1 

1 

i 

,i 

! 

r 

i 

1! 
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1 

- — -— 

— — ' - 

Lfd. 

Name jl 


Nr. [ 

i und | 

Heredität 

(J.-Nr.) 

Alter 

i 


374 

P. Sch., 

Vater Tub. f. 

(294) ' 

i 

31 J. 

i- 

i 

,1 


375 

E. F., 


(303) 

| 

21 J. j 

i 


376 

H. E., 

Mutter Tub. +. 

(344) I 

23 J. ! 

:l 

l 

377 

M. G., 

Vater „lungen¬ 

(362) 

! 22 J. 

: i 

' I 

I B. R., 

krank“. 

j 

378 ! 


(363) 1 

i 25 J. 

i ! 


879 

A. T„ 


(364) 

19 J. 



Lungenbefund beim 
Eintritt 


380 M. Sch., | Mutter Karz. f. 
(385) 17 J. 


RV tymp. Dpf. bis II. Rp., 
RH Dpf. abnehm, bis AV, 
mäss. reich! grob. u. mittl. 
Rass., br. Beiklang. 

LV ! Dpf. bis III. Rp., LH 
Sch.V. bis MV, m8ss. 
reich! mitt! Rass. ab¬ 
nehm. bis III. Rp. u. SpV. 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, j 
spür! mitt! Rb. 

L sup. clav. u. bis SpV ! 
Dpf, Spitze br. At., miiss. 
reich! mitt! Rass. bis IV. 
Rp. u. SpV, abw. spär! 
feine Rh. 


Lungenbefund beim 
Austritt 


R spär! mitt! Rass. 
bis II. Rp. u. unt. 
SpV, selten Knack, 
bis AV. 

L sup. clav. u. spin. 
spär! feine Rh. 


LH von MV bis AV 
spär! feine Rh., abw. 
u. LS verstreut 
spär! Rh. 


R 1. Dpf. bis III. Rp. u. AV j R mäss. reich! mitt! 
abnehm., reich! mitt! u.! Rass., sup. clav. u. 
grob. Rass. abnehm, bis spin. Bpärl. bis IV. 
U, 0 br. beikling. At. ~ 

LV ! Dpf. abnehm, bis U, 

LH Dpf. bis MV, mfiss. 
reich! mittl. u. grob. Rass. 
bis II. Rp. u. MV, abw. 
spär! feinere Rh., At. 
wie R. 


Rp. u. MV. 

L spär! fein, u mitt! 
Rass. bis II. Rp. u. 
SpV, vereinzelt bis 
MV. 


Katarrh des R Oberlappeijs, 
Verdichtung der Spitze, 
Infiltration der ganzen L 
Lunge. 


Katarrh des R Oberlappens, 
ausgedehnte Infiltration 
der L Lunge. 

Progrediente Tuberkulose. 

Ausgedehnter Katarrh der 
ob. Part, der R u. Infil- 
: tration der ganz. L Lunge. 


R Sch.V. bis II. Rp. u. AV, 
I reich! mittl.Rass. abnehm, 
j! bis IV. Rp. u. AV, Spitze 
br. beikling. At. 

,L Sch.V. bis I! Rp. u. MV, 
I mäss. reich! mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. AV, abw. 
spär! Rh. 


Bds. trockener 
Katarrh. 


Fortschreitende i 
Verschlechterung j 
der L Lunge. ^ 


Wie bei der Auf¬ 
nahme. 


R Spitzen schrumpf., 
sup. clav. u. spin. j 
spär! mitt! Rass. i 
L spär! mitt! u. feine 
Rh. bis 1! Rp.u.MV 1 
LHU Sch waite. 


Go gle 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

beim beim 
! Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

Thoraxraasse 

| Tuberkulin 
f Kurtage 

uo 

ÖD 

L“ 

cß o 

CD U* 

* «- 
rZ ® 
c 

K 

| Komplikationen 

j}' 

| beim 

Eintritt 

_ - 

beim 

Austritt 

j 

beim ' beim 
Eintritt Austritt 

Anämie, Brehmer- 

12 ccm 

kein 

51,0 60,9 

1900 ccm 2000 ccm 

BE 

B 11 

sehe Belastung, 

schleimig- 

Sputum 

kg kg 

71,5 : 76,5 74,5 : 80,5 

252 


1 Bandwurm, Laryn- 

eitrig, 


1,63 m 

cm 1 cm 



| gitis chron. 

Gaffky 4 


| 

30:24,5:14,5:11 cm 

i 



!i 

Hochgradige 

10 ccm 

kein 

53,0 62,6 

2500 : 3000 

: BE 

B I 

Anämie, Brehmer- 

schleimig- 

Sputum 

1.60 

75:81,5 77:84,5 

160 


sche Belastung, 

eitrig, 


i 

, 30:25:16:12 i 



1 Faltung der Schleim¬ 

Gaffky 7 


1 




haut d. hint. Kehl¬ 


! 

1 




kopfwand. 

li 



{ i 

j 



ji 

Anämie, Brehmer- 

I | 

45 ccm 

25 ccm 

57,8 59,8, 

: 2200 2200 

1 BE i 

' B II 

|{ sehe Belastung, 

1 eitrig, 

schleimig. 

i 1,56 1 

j 75,5 : 84 i 75,5 : 84 j 

229 


f Laryngitis chron. 

Gaffky 8 

wenig 

i 

i 

| 30:23:14,5:10 



r - j 


eitrig, i 

1 


1 1 


i 1 

,i 

i 

i 

i i 

1 

Gaffky 2 

- i 

i 

1 

i 

i 

I 

i 

! ! 1 

1 

i 

i 

| 1 1 

i 

1 

! i 

1 

! 


Hochgrad. Anämie, 
Brehmerscbe Be¬ 
lastung. 


I' 


10 ccm 
pro die 
|schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 6 

j 25 ccm 
schleimig- 
I eitrig, 
Gaffky 8 


eitrig, 


Anämie, Brehmer- 
sche Belastung. 


Walzenförmige In- 
liltr. beid. Stimm¬ 
lippen (früher 
wiederholt starke 
Hämoptoe). 


Anämie, Laryngitis, j wenig 
Pleuritis L. 

|| eitrig, 
I TB 0 


Sputum 

53.4 57,2 2000 1 1600 1 

1 be i 

wie bei d. 

1,56 74:81 75:82 

151 1 

Auf- 

1 28,5:24,5:15:11 j f 

i 

1 nähme 

1 

! 'i 1 

Iwie bei d. 59,0 56,7 . 2700 2700 

BE 

Auf¬ 

1,64 i 76:84,5 76:84,5 

95 ! 

nahme 

30:24,5:17,5:12 , 

. ; j i 


wie bei d. 

57,2 54,3 i 1600 1300 

1 

' BE 

! Auf- j 

1,56 74:80,5 i 72:77,5 

| 93 

| nähme 

29:25:16,5:11 

ll': 

j 1' 

j 

| kein 

51,7 56,0 2000 2400 

BE 

1 Sputum 

i 

i 

1,57 i 76:82 j 76:84 
29:24:16:11 

1; 215 i 

1 

,1 

1 


B II 
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! 

Name | 


Nr. 

und 

Heredität 

(J.-Nr.) 

Alter 


881 ! 
(390) 

K. B., | 
33 J. 

Mutter Tub. f. 

i 

1 


382 ■ 
(401) 

1 

E. K., 

21 J. 

— 

i 

383 i 

(409) 

| 

A. B, 

20 J. 

1 

Vater seit Jahren 
Auswurf. 

384 
(411) | 

1 

E. K., 

21 J. 

i 

j — 

j| 

1 



385 
(419) ,i 

|; 

H. C., I 
28 J. 

i 

i 

I 

1 

'1 

386 || 
(420) '' 

1; 

1 

K. M., 
45 J. I 

1 

| 

'i 

387 

(428) 

1 

S. F., 

17 J. 

' 


388 1 E. K., i' 

(430) 31 J. 1 

■| 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim 
Austritt 


I, 


RSch.V. bis II. Rp. u. MV, 
spärl. Rh. 

L I. Dpf. sup. clav. u. spin., 
Sch V. V bis U, H bis AV, 
mäss. reichl. raittl. Rass. 
abnehm. V bis U, H bis 
AV bei abgeschw. At. 

Katarrh über beiden oberen 
Lungenpartien mit Ver- 

. dichtung. 

Progredienter Charakter 

Ausgedehnte Infiltrat, d. R 
Lunge, ausgedehnter Ka¬ 
tarrh d. L Lunge. 


MV, abw. seit. Rh. 


R sup. clav. u. spin. 1.1 L mäss.reichl. mittl. 
Sch.V., im II. I.-R. u. sup. j Rass. bis III. Rp^u 
spin. spärl. Line Rh. 

LV Sch.V. zunehm, bis U, 

LH Sch.V. bis AV, abw. 
u. S Dpf. LV mäss. reichl. 
mittl. Rass. bis U, H bis 
AV, in toto abgeschw. At. | 
zunehm, bis U. 


LO Zerfalls¬ 
erscheinungen, 
Peritonitis tub. 


Verschlechterung. 


Unwesentliche 

Besserung. 


li 


R 1. Dpf. abnebm. bis IV. 
j Rp. u. AV mit mäss. 
reichl. mittl. Rass., Spitze 
br. Beiklang. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 
! spärl. fein. Rass. bis III. 

Rp., spärl. knack. Rh. bis 
ii MV. 

1 

, R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV 
I mit spärl. mittl. u. fein, 
ji Raes, 

|j L i. G. wie R. 


R Spitzenschrumpf., 
nirgend Rb. 


R sup. spin. seit, 
feine Rh , L Spitze 
vereinzelt Knack, 
u. Giern. 


j R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV R sup. clav. u. spin. | 
mit mäss. reichl. mittl. spärJ. Rh., L seit. , 

Rass. abnehm, bis III. Rp. 1 Knack. I 
u. MV. 

L Sch.V. bis II. Rp.u. SpV, j! i 

; mäss. reichl. mittl. Rass. I 
bis II. Rp. u. MV. j 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u unt. I 
SpV mit spärl. knack. Rh. 
LV 1. Dpf. bis U, LH bis | 
MV, mäss. reichl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u AV. I 


R Höhe Spin. zäh. | 
Knatt., L Spitze 
spärl. feine Rh. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

2 SP 

03 

Öß 

0 

; Komplikationen 

j 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt . tritt 

1 beim 
Eintritt 

beim 

Austritt 

-£ ü 
■§ u 

H 

03 ^ 

es ui 

r—t Qj 

fl 

Ed 

| Pleuritis L, beide 

ca. 10 ccm 

kein 

76,0 

77,0 ! 

1800 ccm 

1900 ccm 

BE 

B T 

Gaumentonsillen 
von Tuberkeln 

1 durchsetzt. 

1 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

Sputum 

kg kg ' 
1,66 m 

i 

78,5:84 
cm 

32:24.5: 

i 

j 

78,5:84,5 

cm 

19: 15 cm 

222 


' Anämie, schlecht. 

10 ccm 

Sputum 

49,5 

47,1 

2',00 

2500 

BE 

C 

Esser, Laryngitis. 

j; 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 6 

wie bei d. 
Auf¬ 
nahme 

j 1,58 

; 

| 70,5: 79,0 
j 30:22,5 

70 : 78,5 
:17:14 

151 

| 


Anämie, Fieber. 

| 

ji 

20 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 6 

wenig 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 4 

54,3 49,8 
1,59 

2500 

71: 79,5 
29:23 

2300 
78,5:75 
15:13 

BE 

90 

1 

C 

1 Anämie, schlecht. 

22 ccm 

wie bei d. 

56,8 

59,5 

2500 

2500 

BE 

c 

ij Esser, Albuminurie, 
diffuse Infiltrat, des 
'1 Larynx, mittleres 
j Fieber. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 6 

Auf¬ 

nahme 

1,58 

\ * ! 

78.5:85,5 
30:26:1 

79,5:86 
6,5: 12,5 

182 

! 

1 

i 

II 

J Anämie, Dyspepsie, 
Nervosität, Metr. 
cerv., leichtes Fieber. 

ji 

i 

11 

12 ccm 

kein 

46.0 

48,3 

2100 

2500 

BE 

i B I 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 4 

Sputum 

i, 

50 

67:73 | 
28:22: 

l 68:75 

16:12 

239 

! 

1 

t 

! 

1 

Bandwurm 

5 ccm 

! 

kein 

59,7 

69,8 i 

2400 

2500 

BE 

B I 

1 (früher mehrfach 
| Hämoptoe). 

i 

schleimig- 
eitrig, j 
Gaffky 3 j 

Sputum 

1,57 

74:81 ; 
30:24,5 

77,5:86,5 
»: 17:13 

204 

1 


■ Sehr geringe Esslust. 

1' 

i 

,i 

20 ccm | 
schleim ig- 
1 eitrig, j 
! Gaffky 5 j 

kein 

Sputum 

48,5 | 50,0 
1,57 

2000 

70:77 

24:22,5 

2300 

70: 79,5 1 
►:15:11 1 

1 

BE ! 
201 

j B I 

i 

. Anämie, Dyspepsie, 

1» Br eh m er sehe Be- 
I lastung, Metr. cerv., 
Nervosität, Pleuritis 
L, leichtes Fieber. 

40 ccm 

25 ccm 

60,0 

64,0 

2500 

3000 

BE 

B II 

eitrig, ! 
Gaffky 2, 

schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

l 

1,62 

71 :77,5 | 
32:23,5: 

I 

72,5:81 
16:12,5 

274 

i 

I 

i 

I 
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Nr. 

(J.-Nr.) 

! Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

j 

Lungenbefund beim | 
Austritt j 

389 

(436) 

! M. H., 
39 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. mittl. Hass, 
bis 111. Rp. u. MV, Spitze 

I br. Beiklang. 

1 LV Dpf. bis U, LH bis MV 
mit zieml. spärl.grob. Kat.,; 
Spitze br. At. 

R sup. spin. seit. | 
feine Kh LO Ka¬ 
verne, nicht konst. 
spärl. Knatt. | 

; 1 

390 

(437) 

A. P., 
29 J. 

1 


R Dpf. abnehm, bis III. Rp. 

; u. MV, mäss. reicbl. mittl. 
Rass. bis IV. Rp. u. AV. 
L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
spärl. fein. Rass. 

Starke Spitzen- 
1 schrumpf. R, spärl.: 
1 mittl. Rass. im 11. 
I.-R. u. bis unt. Spin. 
RHU Schwarte. 

391 : 
(450) 

A. II.. 
35 J. 

I! 

Mutter Tub. f- 

1 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
spär). feine Rh. u. Giern. 

| bis III. Rp. u. MV. 

LI. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 

| mäss. reichl. knatt. Rass 
Giern. V abnehm, bis U, 

( H spärl. bis AV. 

R in Höhe SpV seit, 
feine Rh. LO Ka¬ 
verne, im II. u. III. 
I.-R. u. v. SpV bis 
MV spärl. mittl. Rh. 
LHU Schwarte. 

1 

392 

(472) 

H. R, 
2/ J. 

Vater, Vater- 
Schwester, 1 Bruder, i 
| 1 Schwester Tub. f, 

I 1 Schwester Tub. 
krank. 

R 1. Dpf. abnehm, bis III. 

1 Rp. u. AV, mäss. rechl. 

mittl. Rass. V bis U, H \ 
L bis AV. 

L i. G. wie R. 
i 

ROstarke Schrumpf. 

; R bis 11. Rp. u. unt. 

SpV, spärl. zäh. 
Knatt. L sup. spin. 
vereinzelt. Knack. 

1 

393 

(480) 

| B. Sch., 

! 23 J. 

1 

Vater, Mutter, 

1 Bruder Tub. f- 

i 

RI. Dpf. bis III.Rp.u.MV, 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp., mäss. reichl. abnehm. 

| bis AV. 

' R keine Rh. 

,L im I. u. 11. I.-R 

1 u. bis unt. SpV spärl. 

! Knatt. 


394 ji 
( 500 ) 


M. S., 
36 J. 


Vater, 1 Bruder 
Tub t- 


395 ' A Soli., 
(508) 29 J. 


Mutter Tub. f. 


L 1. Dpf. bis III.Rp.u. MV, 
abw. starke Dpf., raäss. 
reichl. mittl. Rass. bis II!. 

Rp., reichl. bis MV, ab-ji j 

nehm. bis AV. ; 

j * i 

|' R 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV,! R sup. clav. u. von 
Spitze br. At., muss, reichl. j SpV bis MV spärl. 

11 mittl. Rass abnehm, bis ■ mittl. Rass 
!' IV. Rp. u. AV. •! , 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, !| ! | 

br. Beiklang, mäss. leich). j : I 

!j mittl. Rass. abnehm, bis || 

' III. Rp. u. MV. i, 

I ! 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 1 R bis III. Rp. u. MV 
j mäss. reichl. mittl. Rass. spärl. mittl. Rass. 

! abnehm, bis U. ||L bis IV. Rp. u. AV 

lj li 1. Dpf. mit mäss. reichl. ji zieml. spärl. gröb. 
mittl. Rass. u. Giern. bis ■ Raes. 

U, Spitze br. At. 
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.45 

Sputum 

i_ _ 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

c 

~ n> 

3 tL 

09 

Sb 

§ *> 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

JA cö 
u -~ 

Qi ti \ 

^3 ^ 

Oi O 
co «*- 

3 U 

S3 ® 

C 

W 

Doppelt9eit. Tonsill. 20 ccm 

Spuren 

53,5 58,0 

2500 ccm 2500 ccm 

BE 

B 11 

Tub. (auf jed. Schnitt eitrig, i 

submiliare Tuberkel TB 0 

mit Riesenzellen). ; 

3chleimig, 
TB 0 

kg kg 
1,58 m 

73,5:80 74,5 : 82.5 j 
cm cm 

30:24:17:13 cm 

i 

257 


Hochgrad. Anämie, 25 ccm 

kein 

44,8 51,3 

1500 1600 

BE 

B II 

Brehmersche Be- schleimig- 
lastung, Pleuritis eitrig, 

Sputum 

1,54 

69,5:77 70:77,5 , 

29 : 23 :15,5 : 12 

200 


exsudat., Laryng. , Gaffky 9 
cbron. 


l 




Anämie. 10 ccm 

wie bei d. 

60,3 63,5 

2200 2500 

BE 

B II 

schleimig- 

eitrig, 

Auf¬ 

nahme 

1,54 

77,5:85,5 77,5:85,5 
31:24,5:17,5:12 

201 


Gaffky 5 ^ 






Hochgrad. Anämie, kein 

kein 

49,3151,3 

2000 2200 

BE 

B 11 

Brehmersche Be- Sputum 
lastung, schlecht. 

Sputum 

1,63 

68,5 : 76 68,5 : 77 

31:23: 16: 12 

224 


Esser, hochgrad. 

Nervosität u. 






Schwäche. 






Hochgrad. Anämie, 10 ccm 

Spuren 

58,7 66,3 

2400 : 2500 

1 BE 

B II 

Brehmersche Be- schleimig- 
; lastung, hochgrad. eitrig, 

Schwiiche. Gaffky 4 

schleimig- 
Gaffky 1 

1,70 

73:82 74,5:84,5 
29:25:14,5:11 

327 


Beträchtl. Anämie, 5 ccm 

kein 

50,5 53,4 

2100 , 2500 

BE 

| B 11 

schlecht. Esser, pro die 

Nervosität, grosse schleimig- 

Sputum 

1,59 

69,5:76 1 70:79 
32 : 24 :15 :12 

198 


Schwäche. eitrig, 






TB 0 






Diffuse Infiltrat, des 55 ccm 

20 ccm 

58,5 66,3 

1600 1600 

BE 

B I 

Kehlkopfes, kleines eitrig, 
Ulcus (Heilung). Gaffky 8 
Fistula ani ext., 

Pleuritis exsud., 

Ascariden. 

schleimig 
eitrig, 
Gaffky 1 

■ 1,63 

75,5 : 82 77 : 84 

33 : 26 : 17 :12 

120 
(ambu¬ 
lant mi 
Maxi¬ 
mal¬ 
dosen 1 
Monate 

i 

7 

1 

Beiträgo zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 

XV. H. 1. 

1 

10 
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Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

| ___ 

1 Lungenbefund beim 
Eintritt 

i 

r 

1 Lungenbefund beim j 
Austritt 1 

i i 

396 

(527) 

M. D , 
33 J. 

__ 

i 

1 

1 

R Sch.V. bis III. Rp. n. AV, 

| zieml. spärl. mittl. Rass. 
u. Giern.bis IV. Rp. u. AV. 
L sup. clav. u. Spin. Sch.V., 
bis III. Rp. 1. tymp., br 
Beiklang, spärl. mittl. 
Rass. u. Giern, bis II. Rp. 
u. MV. 

R im I. u. II. I.-R. 
sternal seit. Knack. 

i 

397 

(535) 

M. J, 

22 J. 

j 


R Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
abnehm, bis AV, reichl. 
mittl. Rass. abnehm. V 
bis U, H bis AV. 

L Sch.V. bis IV. Rp.u. MV 
mit zieml. spärl. mittl. 
Rass. 

R sehr spärl. mittl. j 
Rass. bis III. Rp. u. 
MV. 

[ 

i 

398 

P J., 

Mutter, Vater 

R Sch.V. bis II. Rp. u. MV, 

R nirgend Rh. 

(569) 

31 J. 

Tub. f. 

spärl. mittl. Rb. bis III. 
Rp. u. MV, Spitze br. 
Beiklang. 

LV 1. Dpf. bis ü, LH bis 
unt. MV, Spitze tymp. 
Beiklang mit br. At., zieml. 
reichl. mittl. u. grob. Rass. 
abnehm.V bis U, H bis AV. 

Lwesentl. trockener r 

! 

399 
(601) j 

i 

j 

! 

M. Sch., 
23 J. 

■ 

i 

. 

RI. Dpf. bis III.Rp.u.MV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. AV. 

L 1. Dpf. abnebm. bis III. 
Rp. u. unt. SpV mit spärl. 
feineren Rh. 

RV bis II. Rp., RH 
von MV bis AV sehr 
spärl. zähes Rass. 

L nirgend Rh. 

400 1 
(645) 

1 

,1 

H. D., 

23 J. I| 

l| 

Vater Tub. f. 

R 1. Dpf. abnehm, bis IV. 
Rp. u. unt. MV, Soitze 
br. At., spärl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp., mäss. reichl. 
bis AV. 

L Sch.V. bis H. Rn. u. MV 
mit spärl. mittl. Uh. 

R sup. clav. u. in 
Höhe SpV spärl. 
knack. Rh. 

401 ; 

(663) ! 

i 

M. E., 

31 J. 

i 

i 

'i 

' 

1 

i 

R 1. Dpf. V bis ü, H bis' 
AV, spärl. feucht. Rass. 
bis IV. Rn. u. AV. . 1 

L in toto Dpf., bis III. Rp. 
tymp. mit br. At., mäss. 
reichl. grob. Rass. z. T. 
kling. V bis U, H bis AV. 

LO spärl. zäh.Knack. 

402 

K. F„ | 

1 

Mutter, 1 Schwester 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. MV 

R Spitze spärl. mittl. 

(664) , 

i 

32 J. ; 

t 

!| 

„Lungenkrank- i 
heit“ f. 

mit spärl. mittl. Rass. 

L Dpf. bis III. Rp. u. SpV, 
abw. Sch.V. Spitze br. At., i 
mäss. reichl. grob. Rass.' 
bis V. Rp. u. MV. 

Rb. L. Aufhellung, 
wesentl. trockener. 
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Komplikationen 

Sputum 

beim | beim 
Eintritt j Austritt 

Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

i I 

kein 1 

sehe Belastung, 
Nervosität, Larvng. 
ebron. (tub. V) 

schleimig 
eitrig, 
TB 0 

! Sputum 

i 

i ! 

(Heilung). 


! 

Hochgrad. Anämie, 

10 ccm 

i 

j 10 ccm 

schlecht. Esser, 

schleimig- 

fast rein 

Albuminurie. 

eitrig, 
Gaffky 6 

schleimig, 
Gaffky 8j 

Schlecht. Esser, 

40 ccm 

20 ccm , 

diffuse Infiltrat. de9 

jschleimig- schleimig- 

ganzen Kehlkopfes, 

eitrig, 1 

1 eitrig, 1 

leichtes Eieber, 

Gaffky 4 

: 

Gaffky 3! 

(Infiltrat, in toto 
geringer). 

Brehmer sehe Be- 

40 ccm 

10 ccm 

' lastung, Otitis media 

meist 

rein 

R, diffuse mfiss. In¬ 

eitrig, 

schleimig 

filtration des Kehl¬ 
kopfes, kleines Ulcus 
' der R Stimmlippe 

Gaffky 7 

j seit 

6 Wochen, 
TB 0 i 

(Heilung). 

i 


(Früher 2 mal Hä¬ 

10 ccm 

wenig | 

moptoen.) Leichtes 

eitrig- 

schleimig- 

Fieber. 

schleimig, 

eitrig, | 

il 

\ 

Gaffky 1 

TB 0 ' 

\ i 

Anämie, Brehmer- I 

i 

! 40,0 1 

i | 

kein ; 

sehe Belastung, schleimig- 
1 Nervosität, diffuse ji eitrig, J 
Laryngitis, flache Gaffky 7 

Sputum 1 

i 

■! Ulzeration d. Stimm¬ 
lippen (Heilung), 
mittl. Fieber, Diazo 
posit. | 

( ' * 

j 

1 

Anämie,Laryng.tub., 

20 ccm 

20 ccm 

Gravid, mens. II. j 

1 

eitrig, 
Gaffky 6 

8 chleimig-| 

1 eitrig, j 
Gaffky 5 


Gewicht 
u. Grösse 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 


Thoraxmasse 

beim j beim 
Eintritt I Austritt 


ö 

iS © 
3 SD 

© b 

-Q Ö 
3 U3 


61,4 73,3 2000 ccm I 2500 ccm i 
kg kg 1 74 ; 81,5 80,5:89 ! 

1,67 m I cm | cm 
! 31:25:16,5:12,5 ; 


54,3 61,4; 
1,67 I 


58,5 64,8 
1,55 


53,9 59,2 
1,61 


2200 

71,5:79 . 
28 : 23 : 


2200 
75 :82,5 

17:12 


2000 I 2600 

71 : 79 i 73 : 82,5 
31 : 23,5:17,5: 11,5 


45,8 ; 54,0 ! ! 2000 


1,49 


52,2 62,0 
1,52 


2300 


BE 

200 


2200 2500 || BE 

70.5 : 73,5 73,5 : 82,5 | 318 
30:24:17:12 ' 


II 


BE 

182 


BE 

238 


to 

§ *> 
OJ O 
cc «*_ 
c6 t- 

3W 


B I 


B II 


B II 


B I 


BE J B I 


65,5:75 ,68.5:78,5 199 

25:22:16,5:11 


2200 ! 2300 BK | 

70,5:77 72,5:79,5 266 

29 : 25 : 17 : 12 (ambu¬ 
lant 6 
Monate 


B I 


53,3 60,5 
1,53 


2200 2600 , BE 

75,5:85,5; 79:89 ! 91 
28:25:18: 12 


B ü 


10* 


Digitized b" 


Google 


Original from 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

j Name 

1 und 
Alter 

; Heredität 

i 

Lungenbefund beim 

Eintritt i 

1 

i 

Lungenbefund beim 
Austritt 

1 

_ 

403 

(673) 

A. R.. 
19 J. 

! _ 1 

, 

! 

j 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV, sup. clav. spär). Rh., 
Mittellappen zieml. spärl. 
grob. Rass., zieml. spärl. 
mittl. Rass. bis MV. 

L 1. Dpf. bis U, mfis8. 
reichl. grob. Rass. bis 111. 
Rp. u. SpV, spärl. V bis 
U, H bis MV, Spitze br. At. 

Nirgend Rh 

j 

i 

1, 

_; 

404 

(688) 

A. K., 
26 J. 

1 

| Mutter „Lungen¬ 
entzündung“ f, 
Vater chron. Ka- 
j tarrh. 

R 1 Dpf. bis III. Rp. u. unt. 

1 MV, zieml. spärl. mittl. 
Rass. sup. clav, u. bis MV. 
L sup. clav. u. bis uut. SpV 
Sch.V., spärl. fein. Rass. 
bis 11. Rp , H mfiss. reichl. 
mittl. Rass. bis fast U. 

R sup. clav. u. spin 

1 sehr spärl. dumpf. | 

| Knattern. ; 

i 

i ! 

405 

(700) 

i 

H. G, 
44 J. 

1 

1 

1 

1 

2 Geschwister 
Tub. f- 

1 

j 

. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
i mäss. reichl. mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. AV. 

L 1. Dpf. bis U, H bis unt. 
MV, sup. clav., II. I.-R. u. 
H bis MV zieml. spärl. 
mittl. Rass., abw. spärl. 
grob. Kat. 

L sup. clav. u. spin. 
spärl. mittl. Rass. 'i 

i 

1 ! 

406 1 
(704) , 

A. K., ! 
30 J. 

! 

Vater, Mutter- 
Mutter, 6 Stief¬ 
geschwister Tub. f. 

1 

j 1 

| | 

RI. Dpf. bis III. Rp. u.MV, 
zieml spärl. mittl. Rass. 1 
bis III. Rp. u. AV, Spitze i 
br. Beiklang. 

L 1. Dpf. wie R, mäss. 

| reich).grob. Rass. abnehm. 
i bis IV. Rp. u. AV, Spitze 

I br. At. 

R sehr spärl. zäh.; 
knack. Rh. bis II. 

| Rp. u. unt. SpV. j 

1 L sup. clav. u. spin. 
sehr spärl. mittl. Kh. i 

' 

! i| 

j :■ 

407 1 L. L., 
(709) || 34 J. 

jt 

'i 

s 

1 

1 

i 

( 

i 

l 

i 

i 

■ R Dpf. abnebm. V bis U, 
j H bis MV, spärl. Rass. 
bis IV. Rp., mäs9. reichl., 
grob, abnebm. bis AV. , 
L 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, mäss. reichl. meist; 
grob. Rass. abnehm, bis 
! III. Rp. u. AV, beide 
Spitzen br. At. 

| Bds. bis lll.Rp. spärl. 1 
gröb. Knacken, bis 1 
i gegen MV spärl 1 

1 gröb. Rass. 

i 

i 

i 

408 

(734) 

E. W„ 
24 J. 

Vater Tub. f- 

1 i 

, R Dpf. abnehm, bis UI. Rp. 
u. AV, spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp., zieml. spärl., 
knatt. Rass. bis unt. MV, | 
Spitze br. Beiklang. 

1 L f. Dpf. bis III. Rp. u. MV, ! 
mäss. reich), grob. Rass. 
abnehm, bis IV. Rp. u. 
unt. MV. 

R in Höhe SpV spärl. | 
knarr. Rh. 

i 

| 

! i 

i 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




149] Die Leistungsfähigkeit der Anstalts- u. Tuberkulinbehandlung etc. 149 


1 ' 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

fl 

is & 

ao 

60 

§ * 

|j Komplikationen 

ft 

! 

beim 

beim 

beim; beim 
Ein- |Aus- 

i 

beim j 

beim 

•2 3 

3 

3 W 

eo 6 
«£ 

08 t: 

ZS ® 

Eintritt 

Austritt 

| tritt tritt 

Eintritt 

Austritt 

fl 

w 

; Anämie,Laryng.tub., 

; leichtes Fieber. 

12 ccm 

Spuren 

53,5 57,2 

2300 ccm 

2500 ccm 

BE 

B I 

schleimig- 

schleimig- 

kg kg 

66,5 : 73 

67: 73,5 

, 217 



eitrig, 

eitrig, 

1,68 m 

! cm 1 

cm 

1 


] 

i 1 

Gaffky 6 

Gaffky 2 

32 : 22,5 :15 :10,5 cm 

i 



Anämie, frtther 
mehrfach Hämoptoe. 

15 ccm 
schleimig- 

kein 

Sputum 

i 

60,0 60,3 
1,58 

2700 

74:82 

26 :25,5 

2800 ! 

74,5: 84 
: 17:11 

BE 

187 

B I 

| 

eitrig, 1 
1 Gaffky 8 

1 

1 

: 1 

: 1 i 






Anämie, Hystero- i 5 ccm : kein ! 56,2 59,7 if 2000 
|! Neurasthenie, j schleimig- Sputum jj 1,63 
Laryng. tub mit i eitrig, 

| Knötcheubildung | Gaffky 1 
|| (Heilung), früher t : 

j| 2 mal Hämoptoe. : 


Anämie, schlecht. 
Esser, auf beiden 
Stimmlippen ein 
flaches Ulcus 
(Heilung), früher 
mehrfach kleine 
Hämoptoe. 


20 ccm ' wenige 
schleimig- ccm 
eitrig, meist 
I Gaffky 1 (schleimig, 
Gaffky 2 
; (in vielen! 

' Präp. | 
TB 0) | 


2500 !! BE 

71:78,5 72,5:81 

32:24:16:11,5 


59,3 59,3, 2700 2900 BE 

1,63 72,5:81,5| 72,5:83 j 231 

I 30:24:17:12 


15 ccm j 


!{ Anämie, Brehmer- r 30 ccm 
| sehe Belastung, || eitrig- meist 
! Laryng. tub., früher ^schleimig, schleimig,! 
schwere Hämoptoe. |j Gaffky 1 ] Gaffky 2( 


II 


55,0 63,2 2200 2700 1 BE 

1,65 | 71:79 73:82 210 

! I 31:24:18:12 


| Hochgradige 

Anämie, schlecht, 
i Esser, früher einmal 
| Hämoptoe. 


20 ccm 8 ccm 
schleimig* meist 
eitrig, schleimig. 
Gaffky 5 Gaffky 2;j 
|(in vielen' 
i f Präp. 

TB 0) 


46,0 54,8 2700 3300 BE 

1,61 66:74,5 71:79,5 256 

32:22: 16: 11,5 


B I 


B II 


B II 


B I 


Digitized b" 


Google 


Original fro-m 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 

Eintritt 

Lungenbefund beim 
Austritt 

409 

! K. Sch., 


! R in toto 1. Dpf., reichl. 

| mittl. u. gröb. Rasa, ab¬ 
nehm. bis U, Spitze br. 
Beiklang. 

| L 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 

SpV, mfiss. reichl. mittl. 

1 Rass. abnehm, bis III. Rp. 
u. fast MV. 

l ,i 

R zieml. spärl. mittl. \ 

(774) 

19 J. 


Rass. abnehm, bis 
III. Rp. u. MV, , 

I V abw. vereinzelt. 

I 

■j 

410 

M. H., 

Mutter Tub. f» 

' RV Dpf. abnehm, bis U, 

| IR sup. clav. seit. 

(7S6) 

i 26 J. 

1 Bruder Tub. krank. 

1 

i 

1 H bis MV, spärl. zäh.Rass. 

1 bis V. Rp. u. MV. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. 

] unt. SpV, mfiss. reich]. 

knatt. Ra98. bis III. Rp. 

; u. MV. 

feine Rh. | 

L sup. clav. u. spin. I 
ein zäh. Knack. j 

411 

(792) 

A. D., 

I 27 J. 

j 

Mutter Tub. f. 

; 

R 1. Dpf. bis III. Rp u. 
MV, spfirl. mittl. u. gröb. 
Rass. u. Giern. V bis U, 

| H bis AV. 

LV 1. tymp. Dpf. bis IV. 
Rp. LH 1. Dpf. bis U. 

: möss. reichl. grob. Rass. 
abnehm, bis l). 

Nirgend Rh. i 

1 

f 

1 

412 

1 H. G., 

Vater, Mutter, 

1 R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. unt. 

Über bd. Klav. u. 

(803) 

30 J. i 

4 Mutter* 

Geschwister, alle \ 
Geschwister Tub. f -[ 

| 

SpV, sup. clav. u. bis fast 
' AV mfiss. reichl mittl. 
Rass. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
i mfiss. reichl. mittl. Rass. 1 
! bis II. Rp. u. AV. 1 

bds. bi9 MV zieml. i 
spärl. mittl. Rass. 

i 

i ; 

i 

413 

(808) 

I H. L., 

| 36 J. 

i 

Mutter Tub. f. 

|i : 

1 j 

i 

1 R tymp. Dpf. abnehm, bis 

III. Rp. u. MV, mfiss. reichl. 
mittl. Rass. abnehm, bis 

IV. Kp. u. fast AV. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV 
abnehm., mfiss. reichl. 
mittl. u. gröb. Rass. bis, 
III. Rp. u. AV. Bd. Spitzen 1 
br. Beiklang. 

R sup. clav. u. bds. 
bis gegen MV spärl. j 
mittl. Rass. 

i 

I 

i 

i 

414 

B. W., 

Vater, Mutter- ! 

R l.Dpf. bis III. Rp. u MV, 

R sup. clav. u. spin. 
sehr spärl. nicht 
konst. Rh. 

(813) 

27 J. 

Mutter, Mutter- 
Schwester Tub. f. 

li 

mfiss. reichl. mittl. Ras», 
abnehm, bis VI. Rp.u. MV.! 
L sup. clav. u. spin. Sch.V.,! 
spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp. u. AV. | 

415 ' 

(322) | 

1 

C. B, j 
1 29 J. 

i 

l 

1 | 
!i 

RV Sch.V. bis 11. Rp, RH | 

; 1. Dpf. abnehm, bis U, 

| mfiss. reichl. gröb. Rass. 
abnehm, bis IV. Rp. u. AV. 
L Sch.V. bis HI. Rp.u. SpV, 

, zieml. spärl. mittl. Rass.; 

1 bis IV. Kp. u. unt. SpV. 

, Wenig besser wie 
bei der Aufnahme, 
j Verschlechterung 
des Allgemein¬ 
zustandes. 


i 
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151 



Sputum 

Gewicht 
u. Grösse j 

Thorax masse 

a 

~ a> 

3 SP 

i » 

Sb 

§ M> 

Komplikationen 

1 . . 
beim 

beim 

beim beim 
Ein- Aus 

beim beim 

■£ 5 

J 3 

fl w 

O) o 
« «<~ 
ce - 


Eintritt 

Austritt | 

tritt tritt! 

Eintritt Austritt 

H 

fl 

W 

Schlecht. Esser, 

kein 

kein 

'.58,5 62,0 

2100 ccm i 2200 ccm 

BE 

B 1 

Laryng. tub., früher 

Sputuin 

Sputum 

kg kg 

70,5 : 79,5 71,5 : 80,5, 

158 


Hämoptoe. 



1,63 m 

cm 1 cm 






30:23,5:17:11,5 



Starke Infiltrat, u. 

20-60 

20 ccm 

55,0 62,3 

2000 2300 

BE 

B II 

□zeration d. hint. 

ccm 

schleimig- 

1,59 

71 : 79,5 73:81,5 

294 


Kehlkopfwand (Ab- 

eitrig- 

eitrig, | 


32:23: 19: 11 



flach, d. Inf., Heilung 

schleimig, 

Gaffky 2 

1 





des Ulcus), früher 
vielfache Hämoptoe. 

Gaffky 2 






Anämie, Brehmer- 

ca. 20 ccm 

kein 

53,7 61,6 

2000 2000 

BE 

B I 

sehe Belastung, 

1 eitrig- , 

Sputum 

1,52 

70,5:77,5 74:81,5 

266 


schlecht. Esser, tub. 
Infiltr. der Stimm- u. 

schleimig, 
Gaffky 8 


28 : 23,5 : 18,5 ; 11,5 




Taschenlippen 
(Heilung), früher 







mehrfach Hämoptoe. 







Anämie. 

5 ccm 

kein 

49,5 55,5 

2000 2000 

BE 

B 11 


schleimig, 

Sputum 

1,52 

65:72 68,5:75,5 

203 



TB 0 


30:22: 16: 11 



Hochgrad. Anämie, 
Brehmer sehe Be¬ 

26 ccm 

Spuren 

56,7 | 65,8 

2200 2500 

BE 

B 11 

eitrig- 

schleimig¬ 

1,66 

71:80 76,5:85,5 

308 


lastung, schlecht. 

jschleimig, 

eitrig, 


31:24: 16:11,5 



Esser,Laryng.chron., 

Gaffky 7 

Gaffky 2 





leichtes Fieber. 






Anämie, schlecht. 

15 ccm 

Spuren 

53,2 60,4 

2000 2500 

BE 

1 B II 

Esser, Laryng. 

schleimig- 

schleimig- 

1,58 

69,5 : 77 72,5 : 80 

189 , 


chron., früher 

eitrig, 

eitrig, 

29:23:18:12,5 



Hämoptoe, leichtes 
Fieber. 

Gaffky 4 

Gaffky 2 

(in vielen 
Präp. TB 0) 





Laryng. tub- (Ver¬ 

wenig 

28 ccm 

54,4 55,7 

2700 2500 

BE 

C 

schlechterung), 

schleimig¬ 

schleimig- 

1,57 

74.5 : 83 74,5 : 83 

182 , 


früher Hämoptoe. 

eitrig, 

eitrig, 

j 

28:25:18: 12 




Gaffky 8 

1 Gaffky 9 









1 1 1 
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Digitized by 


Lfd. | 
Nr. 

(J.-Nr.) 


416 

(825) 


417 

(848) |, 


418 

(844) 


Name 

und 

Alter 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


419 

(860) 


420 

(867) 


421 

(873) 


422 I 
(879) 


A. B., 
22 J. 


B K., 
31 J. 


B. K, 
31 J. 


M. P., 
32 J. 


E K., 
23 J. 


J. B., 
23 J. 


Lungenbefund beim! 
Austritt I 


H. D., i 1 Bruder Tub. f. 
23 J. 


Vater, Mutter, 
2 Geschwister 
Tub. f- 


Vater Tub. f» 

1 Schwester Tub. 
krank. 


R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. zäh. giem Rh 
bis III. Rp. u. MV. 

L Dpf. abnehm, bis U, 
Spitze br. At., spärl. grob. I 
Rass. u. Giern., abnehm, 
bis U. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
spärl mittl. Rass. bis II. 
Rp. u. SpV, Spitze br. At. 

L 1. Dpf bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp., mäss. reichI. 
bis AV. 

R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, mäss. reichl. mittl. 
u. gröb. Rass. bis IV. Rp. 
u. MV. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
abnehm, bis U, mäss. 
reichl. meist grob. Rass. 
bis U. 

R 1: Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. MV, spärl. feine 
Rh. bis II. Rp. u. RS, 
spärl. mittl. Rass. abnehm, 
bis MV. 

L sup. clay. u. spin. Sch.V., 
mäss. reich!, grob., meist 
mittl. Rass. abnehm, bis U. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. gröb. Rass. 
bis II. Rp, mäss. reichl. 
bis AV, Spitze br. At 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
zieml. spärl. grob. Rass. 
V bis ü, H bis MV. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
SpV mit spärl. mittl. Rass. 

L I. Dpf. bis IV. Rp. u. MV, 
zieml. reichl. grob. Rass. 
abnehm, bis U. 


Nach anfänglicher 
Besserung spätere 
V erschlechterung. 


LHO sup. spin. spärl. !l 
knack. Rb. j 


! Unwesentliche I 
j Besserung. 

! Darmtuberkulose. 


L bis IV. Rp. u. von j 
SpV bis fast AV 
zieml. spärl. mittl. 
Rass. 


R sup. clav. u. bis 
unt. MV spärl. 
mittl. Rh. 

L sup. clav. u. spin. 
spärl. gröb. Rass. :j 


L bis IV. Rp. u. MV 
abnehm, spärl. gröb. 
Rass. 


1 Schwester Tub. f. RV 1. Dpf. bis II. Rp., H. RH von AV abw. 

| ! bis U, von IV. Rp. u. MV I mäss. reichl. knatt. 
U abw. bis U zieml. reichl. Rasa. 

! gröb. Rass. ! L im II. u. III. I.-R 

I L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. unt. L spärl. mittl. Rass. 
SpV, V mäss. reichl. grob. 

Rass. abnehm, bis U. | I 
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1 1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grosse 

Thoraxmasse 

a 

3 ÖD 

öd 

S ÖD 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beimbeim 
Ein- Aus 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

•x 2 

J s: 

3 uq 

Eh 

CD "3 

CO U- 
SÖ 

3 

K 

1' " ' : 

Anämie, diffuse 

50 ccm 

30 ccm | 

. 

48,2 46,5 

2000 ccm 1800 ccm | 

RE 

c 

Infiltr. des Kehl¬ 
kopfes u. (Jlzerat. d. 
hint. Wand, leichtes 

eitrig- 
schleimig, 
Gaffky 7 

schleimig ; 

eitrig, j 
Gaffky 8 

kg kg 
1,45 m 

70 : 78 cm 70:77 cm ; 
25:22,5:16:11 cm 

221 

i; 

l 1 

Fieber. 



| 

1 


Anämie, schlecht, i 

5 ccm 

! 

8 ccm i 

55,0 59,3 

2800 2800 

bJ 

B II 

Esser, chron. Gelenk- 
rheum., früher mehr- i 
fach Hämoptoe. 

1 1 

1 I 

schleimig- meist 
eitrig, schleimig, 
Gaffky 5 Gaffky 1 

1,57 

73 :82,5 74:84 

27 : 25 :17,5 : 12 

i 

102 j 

i 


1 

Anämie, Brehmer- 

5 ccm 

Spuren 

63,5 58,0 

2300 1600 

BE 

c 

sche Belastung, 
früher Hämoptoe, 
Halsdrüsen tub. bds. 

1 

1 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 3 

schleimig- 
eitrig, 
Gaüky 6 

1,64 

i 

78 : 86 75,5 : 82,5 
29:25: 19:12 

! 

i 

i 

224 


i 

1 

Brehmersche Be- j 1 kein 

kein 

, 

! 

54,8 59,5 

I 

2300 2500 

BE 

B II 

lastung, schlecht. 
Esser, früher 

Sputum 

1 

Sputum 

1,62 

67 : 75 69,5 : 78 

| 32:23:16:12,5 

203 ' 


Hämoptoe. 

! 

1 

i 

t 

I 

! 

;! 

Anämie, Infiltr. beid. 

1 

15 ccm 

! 

kein 

E I 

1 60,7 62,4 

1 

! 2700 2700 

BE 

B II 

1 Stimmlippen u. d. 
,bint. Wand, früher 

1 blutiger Auswurf. 

| pro die 
schleimig- 
eitrig, 

| Gaffky 8 

Sputum 

1 

1,54 73,5:82,5 74,5:83,5 

28:22,5:18:11 

; l 

1 

189 


Früher mehrfach 

10 ccm 

5 ccm 

60,0 63,5 

2200 2300 

BE 

B 11 

Hämoptoe. 

| 

jschleimig- 
eitrig, 
Gaffky 6 

meist 
schleimig,, 
t Gaffky 5 

1,63 

73 : 81,5 77 : 85,5 

28:24:17,5:11,5 

231 

1 

Biebmersche Be¬ 

20 ccm 

Spuren 

i 

56,8,55,7 

2500 2600 

BE 

B II 

lastung, Laryng. tub. 

schleimig- 
eitrig, 
j Gaffky 2 

schleimig¬ 
eitrig, | 
Gaffky 4 

1,58 

71 : 80,5 71 : 80.5 

30:22: 18 : 11 

213 

| 


Difitized b 1 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 








154 


Dr. Bandelier. 


[154 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

| 

I" 

Lungenbefund beim 

| Eintritt 

I 

lj 

Lungenbefund beim 
Austritt | 

■i 

i; 

423 

(883) 

B. N., 
22 J. 

— 

j 

R 1. Dpf. bis HI. Rp. u.AV, 
mäss. reichl. mittl. Rasa, 
abnehm, bis 111. Rp. u. 
MV, Spitze br. At. 

L 1. tymp. Dpf. abnehm. 
V bis U, H bis MV mit 
spärl. grob, knatt. Rass. 
u. Giern. 

; 1 

R sup. clav. u spin. 
spärl.nichtkonst.Rb. 

L sup. clav. u. bis 
unt. SpV spärl. 
mittl. Rh. 

I' 

424 

i M. S., 

2 Geschwister tub. 

R 1. Dpf. bis II. Rp.u. SpV, 

R sup. clav. u. bis j 

(950) 

25 J. 

Coxitis. 

zieml. spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. AV. 

L sup. clav. u. spin. Sch.V., 
spärl. feine Rh. bis II. Rp. 
u. fast MV. 

MV snärl. mittl. 
Hass. 

i 

|i 

425 

c. VV M 

Mutter-Mutter, 

R Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 

R nirgend Rb. 

(951) 

24 J. 

Mutter, Mutter- 
Bruder Tub. f. 

mit spärl. knack. Rh 

L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. AV, 
Sch.V. bis U, zieml. reichl. 
grob. Rass. abnebm. bis U. 

L trockener wie | 
früher. i 

i! 

ü 

426 

E. H., 


RV 1. Dpf. bis II. Rp., RH 

ii 

RH von SpV bis AV 

(1024) 

26 J. 

I 


bis U, spärl. mittl. Rass. 

1 bis II. Rp., H mäss. reichl. 

| gröb. Rass. bis U. 

L sup clav. u.spin. Sch.V., 
spärl. mittl. Rh. bis II. 
Rp. u. unt. SpV. 

abnehm. mäss.reichl. j 
gröb. Knattern. 

i 

! 

427 

| B. Sch., 

Vater hustet seit 

R 1. Dpf. bis 11. Rp. u. ab¬ 

Bds. etwas trockener 

(1026) 

20 J. 

vielen Jahren. 

i 

1 

nehm. bis MV, spärl. Rh. 
u. Giern, bis III. Rp., mäss. 

> reichl. gröb. Rass. bis unt. 
i SpV, spärl mit Giern, bis 
AV, Spitze br. At. 

! LV 1. Dpf. bis U, H bis 
MV, sup. clav., von IV. 
Rp. abw. bis U u. H bis 
AV mäss. reichl. grob. 

1 Knatt. 

Kat. 1 

1 

428 

(1082) 

1 

M. R., 
28 J. | 

1 ! 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. fast 
MV mit spärl. gröb. Rass. 
LV 1. Dpf. bis ü, H bis 
unt. SpV, mäss. reichl. 
grob. Rass. abnehm, bis 
U, Spitze br. At. 

Nirgend Rh. 

i 

429 1 
(1093) 

I A. L., 

28 J. 

Vater Karz. f. | 

! 

RV 1. Dpf. bis U, H bis 
, AV, mäss. reichl. grob, 
j Rass. abnehm, bis IV. Rp. 

| u. AV, Spitze br. At. 

L sup. clav. u. spin. Sch V., 
snärl. mittl. Rass. sup. 
clav. u. bis fast MV, Spitze 
br. Beiklang. 

R spärl. feine Rh. 
bis II. Rp., spärl. 1 
mittl. Rass. bis SpV. 
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1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

d 

• — © 

3 

CT 

to 

5 w) 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 
Ein- Aus¬ 

beim ^ beim 

S-. 

© 3 

er 'o 
er uZ 
cs ~ 

— O) 


Eintritt 

Austritt 

tritt tritt 

Eintritt Austritt 


'S 

w 

Schlecht. Esser, 

ca. 30 ccm 

30 ccm 

58,0 58,0 

1500 ccm 1800 ccm 

BE 1 

B II 

Pleurit. sicca R., 

schleimig¬ 

meist 

kg kg 

76,5 : 84,5 76,5 : 84,5 

231 


diffuse Infiltration d. 

eitrig, 

schleimig, 

1,64 m 

cm cm 



Kehlkopfes,Infiltrat. 
u.Ulcus d. hint.Wand 

Gaffky 4 

Gaffky 1 


27 : 24: 20:12 cm 



(Heilung des Ulcus). 







Anämie. 

ca. 10 ccm 

kein 

58,4 62,2 

2800 2800 

BE 

B II 


schleimig¬ 

Sputum 

1,65 

74:83 74,5:84,5 

175 



eitrig, 
Gaffky 5 


32:25:17:11,5 




Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 

20 ccm 

wie bei 

44,0 47,3 

2000 2000 

BE 

B 11 

eitrig¬ 

der Auf- ' 

1,49 

65:71,5 66,5:73,5 

189 


schlecht Esser, 
Infiltr. beid. Stimm¬ 

schleimig, 
Gaffky 5 

nähme 


27 : 20 : 16 : 10 



lippen u. d. hint. 
Wand, tub. Rachen- 
raandel(Entfernung). 







Anämie, schlecht. 

10 ccm 

5 ccm 

54,2 59,6 

1800 2100 

BE 

B 11 

Esser. 

schleimig¬ 

meist 

1,53 

70 : 77,5 72,5 : 80 

167 



eitrig, 
Gaffky 7 

schleimig, 
TB 0 


29:24: 16: 11,5 



Brehmer sehe Be¬ 

8 ccm 

wie bei 

58,5 | 56,7 

1900 2100 

BE 

0 

lastung, früher 

schleimig- 

der Auf¬ 

1,62 i 

75.5 : 82 75,5 : 82 

63 


Hämoptoe. 

eitrig, 
Gaffky 5 

nahme 


30:26:17: 11,5 



Anämie, Laryngitis 

45 ccm 

1 5 ccm 

54,7 66,7 

• 

2600 2800 

BE 

B I 

tub. 

schleimig¬ 

eitrig, 

schleimig 

eitrig, 

1,59 

76:81.5 79:87 

30:26:18:11 

172 



Gaffky 5 

TB 0 





Anämie, früher 

5-10 ccm 

kein 

60,5 | 67,9 

2600 3000 

BE u. 

B I 

Hämoptoe. 

schleimig¬ 

Sputum 

1,60 

75,5:82,5 78:87 

EAT 



eitrig, 
Gaffky 7 


29:25: 17: 11,5 

1 246 
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Digitized by 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

1 

Heredität 

4"0 

E. A., 

Mutter, 1 Mutter- 

11097) 

19 J. 

Bruder Tub. t- 

1 

431 

E. G., 

Mutter Tub. t- 

(1100) 

39 J. 

432 

Ch. H., 


(1118) 

19 J. 1 

i 

\ 

433 ! 

E. 0., ! 

\ 

i 

1 Eltern Karz. f. 

! 

1 

(1119) 

19 J. 


! 

1 | 

1 

1 

434 

M. B., 1 

Vater Tub. t- 

i 

(1158) 

24 J. 


j 

1 ;. 

| 

435 ■' 
(1169) 1 

M. B., 

L 

Mutter Tub. f, 

25 J. ! 

1 i 

i i 

| Vater „Brustwasser¬ 
sucht“ f- 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim ' 
Austritt i 


436 

( 1201 ) 


E. M., 
19 J. 


Mutter Tub. f* 


R 1. Dpf. abnehm, bis III. i; 
Rp. u. fast AV mit spärl. 
inittl. Raas. 

L Scb.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. zähe giem. 
Rh. bis III. Rp. u. MV. 

j R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 

I knatt. Rass. bis III. Rp. 

u. fast AV abnehm. 

,L Sch.V. bis II. Rp. u MV, 
spärl. mittl. Rass. bis IV. 
j| Rp. u. MV. 

|!r fast in toto 1. Dpf., I. 

;j I.R., sup. spin. u. Höhe 
MV spärl. mittl. Rass. 

| L fast in toto 1. Dpf, mäss. 
reichl. grob. Rass. bis V. 
Rp. u. MV. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, j| 
spärl. mittl. Rass. u. Giem. 
bis II Rp., spärl. grob. 
Rass. bis SpV u. in Höbe 
MV. Spitze br. At. 

L 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V, mäss. reichl. 
grob. Rass. u, Giem. ab¬ 
nehm. bis V. Rp. u. AV. 

RI. Dpf. bis III. Rp. u. MV 
mit spärl. mittl. Rass., 
Spitze br. At. 

LV 1. Dpf. bis II. Rp., H 
I 1. tymp. bis MV, spärl. 

| mittl. Rass. bis II. Rp., 

; H mäss. reichl. grob, 
j bis ü. 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., ji 
spärl. fein. Rass. bis II. 
Rp. u. SpV. I 

L in toto 1. Dpf., mäss. 
reichl. gröb. Rass. bis V. 
Rp. u. AV. 

R Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
grob. Rass. abnehm, bis 
III. Rp. u. AV. 

L Spitze Sch.V., mäss. 
reichl. mittl. u. gröb. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u. AV. 


Nirgend Rh. 


R zwischen SpV u | 
AV spärl. knack. Rh. 
L bis II. Rp. u. SpV 
spärl. Rh. ij 


R kein Katarrh. 

L in toto reichl. grob. I 
Katarrh, Larynx- u. 
Darmtub. 


Nirgend Rh. 


Nach anfänglicher 
Besserung Zerfalls¬ 
erscheinungen L. 


LV spärl. mittl. Rass. 
bis V. Rp., sonst 
nirgend Rh. 


Üb. beid. Klav. u. 
Spin, spärl. fein. u. 
mittl. Rass. 
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Sputum 

Gewicht 
u. (irosse 

Thoraxmasse -2 ® 3> 

2 * § *> 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

-g n o 

beim beim jj k = J5 £ 

Eintritt Austritt EH ^ Ls 

_11_1 ***_ 

Anämie, Laryngitis 
tub., früher blutiger 
Auswurf. 

40 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 7 

Sputen 
schleimig, 
TB 0 

1 

50,0.54,0 
kg 1 kg 
1,56 m 

2000 ccm 2200 ccm BE BI 
70,5:77,5 72,5:80,5 ju.PAT 
cm cm 154 

29:24:16,5:11 cm 

Hochgradige Nervo¬ 
sität, früher einmal 
Hämoptoe, Laryn¬ 
gitis chron. 

wenige 

ccm 

schleimig- 
eitrig, 
TB 0 

kein 

Sputum 

57,2 61,3 
1,62 

2600 2800 PAT B II 

76 : 82 76,5 : 84 203 

32 : 26 : 18,5 : 12,5 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
schlechter Esser, 
früher blutiges 
Sputum. 

15 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gatfky 8 

7 ccm 
fast rein 
schleimig, 
Gaffky 5 

45,4 49,6 

1,58 

2300 2200 BE C 

68:73,5 1 70:77,5 231 

27.5:23:16,5:10,5 

Laryng. tub. 

55 ccm 
eitrig¬ 
schleimig, 
Gaffky 6 

Spuren 
schleimig, 
TB 0 

60,3 62,5 
1,59 

2400 3000 BE B 1 

78:85 78:86 196 

28 : 26 : 18 : 12 

* 

Anämie, Brehmer- 
sche Belastung, 
leichtes Fieber. 

5 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
TB 0 

wie bei 
der Auf¬ 
nahme 

1 

46,0 ! 46,8 

1,61 

2300 2100 PAT C 

69,5:74,5 68,5:73 126 

31:23,5:15,5:11 

Hochgradige 
Anämie, Laryng. 
chron., früher 
Hämoptoe. 

20 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 1 

7 ccm I 
schleimig 
eitrig, 
TB 0 

1 

48,5 54,0 
1,55 

2200 2300 PAT B II 

70,5:76,5 71:78 202 

30:23:17:11 

1 

Leichtes Fieber. 

15 ccm 
pro die 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 5 

kein 

Sputum 

55.0 65,8 
1,60 

2000 2200 PAT B I 

73.5 : 80 77,5 : 86 201 

28.5 : 24 : 17 :11,5 
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Name 

Nr. 

und 

(J.-Nr.) 

Alter 

437 

F. L, 

(1204) 

21 J. 

438 

L. G., 

(1239) 

28 J. 


439 1 A. F., 
(1241) 43 J. 

I 


Heredität 


Vater „Asthma“ 
krank. 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


f- 

R Spitze 1. Dpf., spärl. 
mittl. Rass. bis III. Rp. 

I u. MV abnehm., Spitze 
! br. At. 

J L 1. Dpf. bis IV.'Rp. u. MV, 
.'! mftss. reicht, mittl. u. gröb. 
t Rass. abnehm. V bis U, 
:j H bis unt. MV, Spitze 
|l br. At. 

R in toto Dpf. abnehm, bis 
U, Spitze Sch.V., br. At., 
reich!, grob. Rass. abnehm, 
bis U. 

L 1. Dpf. mit mittl. Rass. 
bis IV. Rp. u. MV. 

RI. Dpf. bis II.Rp.u. SpV, 
sup. clav. tymp., spärl. 
mittl. Rass. bis IV. Rp. 
u. MV. 

L 1. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
mittl. u. gröb. Rass. V bis 
U, H bis MV, von AV 
spärl. bis U. 


Lnngenbefund beim 
Austritt 


Üb. beid. Spin, spärl. i 
Knacken. I| 


Bds. trockener Kat. 


R zieml. spärl. mittl.j : 
Rass. sup. clav. u. 
bis unt. SpV. || 
L im I. I.-R. ein !. 
Giern., sup. spin. 
seit. Knack. 


440 

(1242) 


K. B., 
17 J. 


! 2 Geschwister Tub.f. 


R in toto 1. Dpf., H überall 
zäh. knatt. Rass. 

L spärl. mittl. Rass. bis 
II. Rp. u. SpV. 


Progrediente Tub. 
Darm tuberkulöse. 


441 

(1249) jj 


442 I] 

(1268) , 


F. St., 
21 J. 


I 

E. D., 
23 .1. 


1 R 1. Dpf. abnehm; bis III. 
Rp. u. MV, mäss. reichl. 
grob. Rass. u. Giern, bis 
V. Rp. u. AV. 

L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. unt. 
SpV, mäss. reicnl. grob. 
Rass. u. Giern, abnehm. 

V bis U, H bis MV. 

Bds. in toto 1. Dpf. mit 
' zieml. reichl. grob. Rass. 

V bis U, H bis AV. 


Bds. wesentlich 
trockener. 


R bis IV. Rp. u. unt. 
SpV spärl. mittl. u. | 
gröb. Rass. 

L bis IV. Rp. u. SpV 1 
spärl knack. Rh. I 


443 i M. P„ 
(1298) ; j 28 J. 


I 


| R Dpf. abnehm, bis IV. Rp. 

! u. AV, mäss. reichl. grob. 

I Rass, bis III. Rp. u. AV, 

I Spitze Kaverne, 
jj L 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV 
abnehm*, spärl. gröb. Rass. 
bis UI. Rp. u. MV, Spitze 
i br. Beiklang. ! 


Bds.bis II.Rp.u.SpV 
spärl. mittl. Rass. 
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Komplikationen 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

Tuberkulin 

Kurtage 

Entlassungs¬ 

erfolg 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

j| Eintritt Austritt 

Brehmersche Be- 

40 ccm 

Spuren 

l! 52,2 56,2 

2300 ccm 2700 ccm 

PAT 

i B1 

lastung, schlecht. 

eitrig- 

schleimig, 

kg kg 

74:79 cm 74:81cm 

|u. BE 


Esser, Larvng. tub. 

1 schleimig. 

TB 0 

1,56 m 

29:24:16.5: 10 cm 

224 



Gaffky 7 






Anämie, Brehmer- 

1 40 ccm 

wie bei 

|| 63,8 63,8 

1500 1500 

PAT 

B II 

sehe Belastung, 

schleimig- 

der Auf- 

1,57 

78 : 83.5 78 : 83,5 

139 


Laryngitis tub. 

eitrig, 

nahm£ 


28:24:18:11 




Gaffky 5 


i 




Anämie, Brehmer- 

35 ccm 

1 Spuren 

50,0 60,1 

2000 2000 

PAT 

B I 

sehe Belastung, 

schleimig- 

schleimig, 

1,52 

73.5 : 79.5 76 : 83 

100 


schlecht. Esser. 

eitrig, 

TB 0 


27 : 25,5 : 17,5: 11 




Gaffky 7 






Anämie, schlecht. 

kein 

kein 

55,4 58,2 

2000 2000 

PAT 

C 

Esser. 

Sputum 

Sputum 

1,61 

71:77 | 73:78,5 

113 ! 






30:22:18,5:11 | 



Starke Anämie, 

wenige 

Spuren 

55,3 56,5 

2000 2000 

PAT 

B 11 

Brehmersche Be¬ 

ccm 

schleimig, 

1,60 

69 : 76.5 69,5 : 77 

! 167 i 


lastung, schlecht. 

schleimig¬ 

Gaffky 7 


29:23:18: 12 



Esser. Laryng. tub. 

eitrig, 







Gaffky 7 






Albuminurie. 

20 ccm 

Spuren 

51,5 60,7 

1500 1700 

PAT 

B I 

I •»*, 

schleimig- 

schleimig¬ 

1,69 

70:75 75:81,5 1 

u. BE 



eitrig, 

eitrig, 


32:24:17:11 1 

219 i 



Gaffky 4 

Gaffky 2 





Anämie, früher 

8 ccm 

kein 

56,5 60,7 

2600 2600 

BE 

B I 

wiederholt Hämo¬ 

schleimig¬ 

Sputum 

1,54 

74.5:81 75,5:83 

201 1 


ptoe, Laryngitis tub. , 

eitrig, 



31:24:19:11 



j 1 

Gaffky 2 
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Lfd. Name 
Nr. und 


(.I.-Nr.) 


Alter 


444 A. B., I 

(1340) 22 J. 


445 H. R., 

(1350) 24 J. 


446 E. W„ 
(1368) , 25 J. 



| 1 

447 ! M. M., 
(1433) : 20 J. 




448 |i E. G„ 
(1449) 20 J. 


449 j ! \V. Sch., 'j 
(1454) 31 J. 



Heredität 


Langenbefand beim 
Eintritt 


Lungenbefund beim * 
Austritt I 


Mutter Tub. f. 


Eltern Tub. f* 


Vater Tub. f- 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV | 
u. von AV bis U, spürt, 
fein. Rasa. sup. clav. u. j 
bis unt. SpV, Spitze br. 
At., von MV abw. üb. d. 
ganz. Unt.-Lapp, spärl. i 
grob. Rasa. i 

L 1. Dpf. bis II. Rp, H bis i 
U, mäss. reichl. grob. Ii 
Hass, abnehm, bis U. | 


R bis 111. Rp. u. SpV 
*ebr spärl. mittl. 
Raas. 

L Spitze u. v.IV.Rp. 
abw. spärl. mittl. 
Rass. 


R Spitze Dpf., abw. 1. Dpf. !j R bis II. Rp. u unt. 
. bis U, mäss. reichl. mittl.li SpV sehr spärl. 
Raas, aßnehm. bis IV. Rp. trockene Rh. 
u. AV. ! 


L 1. Dpf. abnehm, bis II. | 
Rp. u MV, spärl. knack i 
I Rh. V bis U, H bis fast I 
MV. 

R I. Dpf. V bis III Rp., 
i H bis U, mäss. reichl.grob 
Rasa, abnehm, bis IV. Rp , ' 
H bis AV, Spitze br. At. 

I L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV I 
' u. v. AV abw. bis U, spärl. 

I Knatt. V bis U, mäss. 

•J reichl. bis AV abnehm., 

|j Spitze br. Beiklang. 

I R Dpf. bis II. Rp. u. MV, 

1. Dpf. abnehin. bis U, 
mäss. reichl. gröb. Raas. 

Ij abnebm. bis IV. Rp. u. 

I unt. MV. 

j L Sch.V. bis III. Rp. u. unt. 

| SpV mit spärl. mittl. Raas. 

1R H 1. Dpf. bis U, mäss. 

1 reichl. mittl. Rass. bis II. : 
i Rp. u. von MV abw. bis ; 

|| U u. RS. |l 

L in toto 1. Dpf., mäss. i 
reichl. mittl Rass. abnehm. j| 
bis III. Rp. u. SpV u. vom 
MV abw. bis U u. LS. i 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u.SpvJi 
|| Sch.V. bis U, reichl. grob. f 
i u. mittl. Rass. abnehm. j, 
' bis IV. Rp. u. MV. 

Ll. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, I 
i abw. Sch.V., mäss. reichl. Ij 
mittl. u. gröb. Rass. sup. > 
j clav. u. bis AV abnehm, j 


R sup. spin., in Höhe' 
MV a. AV spärl. 
knack. Rh. 

L bis II. Rp. u. MV 
spärl. gröb. Knacken 


R spärl. mittl Rass. 
abnehm, bis III. Rp. 
u MV. 

L Spitze seit. Knack. 


R sup. clav. spärl. 
knack. Rh. Bds. von 
AV abw. zieml. spar), 
piittl. Rass. 


Bds. wesentlich 
trockener. 
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Komplikationen 


Diffuse Infiltrat, des 
Kehlkopfes, Ulcus 
(Heilung). 


Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thorax masse 

Tuberkulin 

Kurtage 

cc 

tUD 

§ jap 

cß c 

a^ 

c 

1 «_ 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

25 ccm 

i 

10 ccm 

57,0 

58,1 

2100 ccm 

2100 ccm 

PAT 

B II 

eitrig, 

schleimig, 

kg 

kg 

75,5:81,5 

75,5:81,5 

u. BE 


Gaffky 6 

wenig 

1,5' 

7 m 

cm 

cm 

208 



Anämie, Struma, 
Laryngit. tub. 
(Heilung). 


eitrig, 
i Gaffky 6 


15 ccm kein 
eitrig- Sputum 
'(schleimig, 

Gaffky 6 


29:24,5: 17,5: 11 


.54,6 ! 69,0 
1,58 


Früher Hämoptoe, 14 ccm kein 
Laryng. tub. schleimig- Sputum 
eitrig, 

TB 0 




Anämie. 


20 ccm 10 ccm 
eitrig, schleimig, 
Gaffky 7 wenig 
eitrig, 
Gaffky 5 


54,0 56,6 
1,58 


2200 2500 

73 : 79 70 : 83.5 

29 : 25 : 16 : 12 


PAT 

188 


2400 2600 

73,5:80 1 74:90,5 
30:24: 18: 11 


Starke Anämie, 
schlecht. Esser, 
viel Magen- u. Darm¬ 
beschwerden, früher 
häufig blutiges 
Sputum. 


Anämie, Brehmer- 
sehe Belastung, 
früher mehrfach 
blutiges Sputum. 


49.5 49,8 
1,52 




2200 2200 

73:79,5 73:79,5 

25:24: 17,5: 11,5 


B 1 


PAT 

168 


B II 


PAT 

98 


B II 


25 ccm kein 51,3 56,0 2500 3000 

eitrig, Sputum 1,59 75:81,5 78:86 

Gaffky 2 || | ,| 30:24:18:11,5 


PAT 

162 


B II 


wenig wenig 64,4 1 71,0 2000 2600 BE u. 

eitrig, schleimig- 1,70 79:87,5 81:90 | PAT 


Gaffky 1 eitrig, 
TB 0 


31 : 27,5:19: 13 


181 


B II 


BoitrRge zur Klinik dor Tuberkulose. Bd. XV. H, 1. 


11 


Dipitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




162 


Dr. Bandelier. 


[162 


Lfd. 

Nr. 

(J,Nr.) 

Name 

und 

Alter 

1 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

; 

Lungenbefund beim 
Austritt | 

{ 

450 

(1462) 

i "■ 

A. St., 
25 J. 

| 

R 1. Dpf. abnehm bis IV. 
Rp. u MV, mäss. reicbl. 
mittl. Rass. V bis U, H 
bis AV abnehm. 

L Spitze Scb.V., spärl. 
knack. Rh. 

Befand ziemlich !j 
unverändert. | 

1 

451 

(1463) 

! B. s., 

34 J. 

1 

i 

Eltern Tub. t* 

R 1. Dpf. sup. clav. u. bis 
i MV mit spärl. zäh. Knack, 
u. Giern., Spitze br. At. 
L in toto 1. Dpf., spärl. 
zäh. Rass. bis III. Rp., 
mäss. reichl. gröb. Rass. 
u. Giern, bis U. 

L v. MV bis AV j, 
zieml. spärl. grob. 
Rass. 

i 

i 

452 

(1546) 

B. H , 
18 J. 


R sup. clav. 1. Dpf., Sch.V. 
bis U, H 1. Dpt. bis MV, 
mäss. reicbl. grob. Rass. 
bis III. Rp. u. MV, spärl. 
zäh. Giern. V bis U, H bis 
geg. AV, Spitze br. At. 

L Sch.V. bis II. Rp.u. SpV, 
LV bis U u. sup. spin. 
spärl. Knack, u. Giern. 

R mäss. reichl. grob. 

Knattern abnehm. 1 
bis II Rp. u. MV. 

L Spitze spärl. 
mittl. Rn. | 

1 

1 : 

453 

(1570) 

i ob. h., ; 

26 J. | 

i 

Vater Tub. f- 

R Sch.V. bis II. Rp. u. unt. 
SpV, spärl. zäh. knack. 

1 Rh. bis III. Rp. u. fast MV. 
L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. AV, 
abw. Sch.V., zieml. spärl. 
mittl. Rass. bis TV. Rp. 
u. AV, abw. seit. Knack. 

R nirgend Rh. || 
L spärl.zäh.Knattern 

bis 11. Rp.u. fast MV. 1 

1 

1 

454 

(1571) 

H. R., 
23 J. j 

i 1 

1 j 

Mutter Tub. f, 
Vater Karz. f- 

i 

j 

R 1. Dpf. bis 11. Rp.u. MV, 
spärl. zäh. Rass. bis II 
Rp. u. SpV. 

L in toto 1. Dpf., mäss. 
reichl. grob. Rass. bis V. 
Rp. u. AV. 

| 

R nirgend Rh. 

L von II. bis IV. Rp. 
spärl. knack. Rh. 

455 

(1585) 

E. A., 

27 J. 

1 Bruder Tub. f. 

p 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV 
mit spärl. fein. Rass. 

L Sch.V. V bis U, H bis 
unt. SpV, mäss. reichl. 
mittl. Rass. V bis U, H 
bis unt. MV. 

Nirgend Rh. j 

l| 

! 

456 1 
(1590), 

Ch. H., 

1 21 J. 1 

i ; 

! 

: 

Vater „Asthma“ f. j[R 1* Dpf. bis D. ® 

I bis U abnehm , spärl. zäh. 

II grob. Rass. bis III. Rp. 

1 u. unt. MV, Spitze br. At. 

1 L 1. Dpf. bis 11. Rp. u. unt. 

! SpV, spärl. grob. Rass. 

bis 11. Rp. u. fast AV. 

R nirgend Rh. 

L wie bei der Auf¬ 
nahme. i 
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Komplikationen 

1 

S P utum Grösse Thoraxmasse | g, | 

beim 

Eintritt 

, . Ibeim 1 

beim 1 Ein-1 
Austritt tritt 

, . i: .2 « o 

beim , i ~ t: !' 

An«. beim beim .0 = 1 .2 S 

tritt Eintritt Austritt H ° 

1 ! II W _ 

Brehmersche Be- 

20 ccm 

10 ccm 55,5 ' 

58,6 2900 ccm 2900 ccm BE u. C 

l&9tung, schlecht. 

eitrig, i 

schleimig- kg 

kg 74 80,5 74 : 80,5 1 PAT 

Esser, Hämoptoe. 

Gaffky 4 

eitrig, 1,59 

1 m cm | cm 



Gaffky 2 

31:24:17,5:11,5cm 

Anämie. 

wenige 

kein 53,5 

1 

60,5 2700 3000 BE B II 


ccm 

Sputum 1,53 75,5:83 78:86,5 j 84 


schleimig- 


26 :27 : 20 :12,5 


eitrig, 


| 


Gaffky 6 



Früher schwere 

wenig 

wie bei 60,0 

62,3 2200 2200 PAT B 11 

Hämoptoe. 

schleimig- 

der Auf- l, f 

>8 76:83 | 76:84 154 


eitrig, 

nähme 

28:24:18:11 


Gaffky 5 



Starke Anämie, 

5 ccm 

. f 

wie bei 57,0 

68,5 2100 2500 PAT B I 

früher 2 mal 

schleimig-) 

der Auf-1 1,( 

34 76:83 78:86 P 181 

Hämoptoe. 

eitrig, 

nähme 

28:25: 16,5:11 

• 

Gaffky 2 



Anämie, Brehmer¬ 

20—30 

20 ccm 51,1 

55,7 2100 2200 PAT B 11 

sche Belastung, 

ccm 

pro die , 1, 

53 72:79 | 73,5:81 213 

Laryng. tub. (Hei¬ 

pro die 

eitrig- 

27:24,5: 17,5:11,5 

lung), leichtesFieber. 

rein eitrig, 

schleimig, 

1 1 


Gaffky 6 

Gaffky 6 

1 

Anämie, Brehmer¬ 

wenige 

Spuren 48,7 

1 59,5 2300 2600 , PAT BI 

sche Belastung, 

ccm 

schleimig-j 1, 

51 70,5:78 | 74:83 116 

schlecht. Esser, 

schleimig¬ 

1 eitrig, 

31 24: 16,5: 11 

Laryng. chron. 

eitrig, 

TB 0 



Gaffky 9 



Schwere Anämie, 

20 ccm 

! wie bei 66,7 

65,3 2300 2800 PAT C 

tub.Infiltr. u.ülzerat. 

schleimig¬ 

der Auf- 1,61 80:87 80:87 122 

der hint. Kehlkopf¬ 

eitrig, 

nähme 

23:24:19:12,5 1 

wand (Besserung). 

Gaffky 4 




ir 


L 
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Lfd. 

Name 


Lungenbefund beim 

Lungenbefund beim 

Nr. 

(J.-Nr.) 

und 

Alter 

Heredität 

Eintritt 

Austritt 1 

i 

_ _ J 

457 

V. K„ 

1 Schwester Tub. 

RI. Dpf. bis 11. Rp. u. MV,! 

R unter SpV spär!, 
zähe grobe Rh. 

i 

■ 

, 

i 

i 

(1593) 

i 

19 J. 

| 

krank, 1 Schwester 
„Lungenkat.“ f- 

i 

im IV. l.-R. u. bis MV 1 
mäss. reich! mitt! u. grob. 
Rass. bei br. At. (Kaverne), i 
L ! Dpf. bis III. Rp., H. 
Sch.V. bis U, sp&r! knack. 1 
Rh. bis SpV. j 

458 

(1596) 

l 

! 

F. K., 

20 J. 

— I R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpY 

j: mit spär! mittl. Rh. 

! L in toto 1. Dpf., mäss. 
j reich! grob. u. mitt! Ras9. 

| abnehm, bis U. 

L sehr spär! zähe 
gröb. Rh. sup. clav. j 
u. bis MV. 

! 

459 

(1599) 

1 

1 

1 

J. K., 

20 J. 

• 

j Vater Tub. t- 

R !Dpf. bis I! Rp. u. SpV, 
mäss. reich! mitt! Rass. 
abnehm, bis IV. Rp. u. 
unt. MV, Spitze br. At. 

L Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
mäss. reich! mitt! u. gröb. 
Rass. V abnehm, bis U, 
H bis MV. 

R nirgend Rh. 

L bis II. Rp. spär!' 
mitt! Rh. ! 

460 

(1602) | 

B. R., 
i 22 J. 


R ! Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 

| abw. Sch.V., mä89. reich! 

; mitt! Rass. bis IV. Rp. 

1 u. AV. 

| L ziem! spär! meist mitt! 

| Rass. bis II! Rp. u. SpV, 
mäss. reich! bis AV. 

i 

R sup. clav. u. Höhe!, 
MV spär! trock.Rh.|| 

i' 

i! 

! 

1 

461 

(1623) 

I 

1 

i 

C. H., 

31 J. 

| 1 

j i 


R ! Dpf. bis II. Rp. u. AV, 
ziem! spär! mittl. Ras9. 
bis III. Rp. u. znnehm. 
bis AV, Spitze br. At. 

L Sch.V. bis III. Rp.u MV, 
spär! mitt! Rass. bis I! 
Rp. u. zunehm, bis unt. A V. 

Nirgend Rh. ) 

1 

'l 

1 

j; * j 

462 

(1654) 

i 

1 

| 

A. H., 1 

42 J. | 

1 | 

| i 

i i 

! 

Vater Pleuritis f. 

R ! Dpf. V bis ü, H bis 
MV, mäss. reich! mitt! 
Rass. bis IV. Rp. u. MV. 
L ! Dpf. bis II. Rp. n. fast 
MV, mäss. reich! gröb. 
u. mitt! Rass. abnehm.' 
bis IV. Rp. u. unt. MV. 

Bds. bis I! Rp. u 
unt. SpV mäss. i 
reichl. mitt! Rass. , 

i 

t 

463 

(1712 

1 H. B., 1 
, 34 J - | 

! 

j i 

' 

t 

' R l.Dpf. bis II! Rp. u.MV, 

1 abw. Sch.V., ziem! spär! 

gröb. Rass. abnehm. bi9 
| V. Rp. u. geg. AV, Spitze 

J br. At 

\j 1. Dpf. abnehra. bis III. 
Rp. u. fast MV, ziem! 
spär! mitt! Rass. abnehm, 
bis IV. Rp. u. fast AV. 

1R bis II. Rp. u. SpV 1 
| spär! mitt! Rass. , 
L zieml. spärl. mitt! J 
; Rass. bis IV. Rp- u* 
MV. 

i 

i 

,! J 
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! 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

p 

— ® 

P ÖC 

*0 

§J*> 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

-ad £ 

i s 

a W 

Eh 

co o 

S'fi 

53 ® 

W 

Anämie, mehrfach 

10 ccm 

kein 

56,8 

60,8’ 

2200 ccm 

2800 ccm 

— 

PAT 

B I 

Hämoptoe. 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

Sputum 

kg 

1,6 

kg 

1 m 

71,5:79 

cm 

31,5:25:1 

73 :83 

cm 

7 :11,5 cm 

| 182 


Früher 2 mal Hämo- 

35 ccm 

25 ccm 

54,7 

61,0 

2200 

2500 

PAT 

B II 

! ptoe, Laryng. tub. 
(Heilung). L Hals¬ 
drüsen tub. (weit¬ 
gehende Rückbildg.), 
leichtes Fieber. 

eitrig¬ 
schleimig, 
Gaffky 4 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 5 

1,57 

1 

: 

72 5 : 79 
21 : 25,5 

74,5: 81 
16: 11,5 

238 


Früher Hämoptoe. 

25 ccm 
schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 8 

15 ccm 
schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 3 

57,0 

1 , 

60,3 

30 

2000 
74,5 :81 
29:25 

2300 
75:83 
17: 12 

BE | 
287 

B II 

Anämie, früher 

10 ccm 

kein 

55,8 

63,6 

2200 

2600 

PAT 

B I 

i Hämoptoe, Laryng.! 

tub. | 

schleimig- 
; eitrig, 
Gaffky 5 

Sputum 

i 

1,55 

1 

1 ! 

73:81,5 
27 :23,5 : 

75 : 84,5 
: 17,5: 12 

182 

i 

Starke Anämie, 

i 

10 ccm 

! 

kein 

52,9 

60,0 

2500 

j 2200 1 

PAT 

l B 1 

Laryng. cbron., 

■ Pleurit. exsud. R. 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaflfky 2 

Sputum 

| 

i 

1,65 

■ 

70: 78 
30,5:23,. 

| 74:82 
5:17:11 : 

i 

i 

130 

1 


■i 

i i 

i Brehmer sehe Be- ca. 10 ccm 

10 ccm 

68,6 

69,3 

2200 

1 

2200 

PAT 1 

B II 

lastung, schlecht. 

1 Esser, Hämoptoe, 
tub. Infiltr. d. Kehl- 
' kopfes, fl ach es Ulcus 
(Heilung). 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaflfky 7 

schleimig¬ 
eitrig, 
Gaffky 2 

1,52 

i 

1 

82:89 
28:26,5: 

i 

83:90,5 i 
: 19,5:13 

u. BE 

182 

i 

! 

:f 


| Starke Anämie, 

5—10 ccm 

4 ccm 

57,2 

63,8 

2200 

2300 : 

PAT t 

B 11 

1 leichtes Fieber. 

eitrig, 
Gaflfky 4 

schleimig 
eitrig, ' 
Gaffky 2 

i 

1,61 

: 

74,5: 79,5 
31:26: 

1 

77:82 
17: 11,5 

186 ; 

I 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

Lungenbefund beim 
| Austritt 

464 

(1724) 

M. P, 
28 J. 

, 1 Schwester Tub. f. 

RI. Dpf. bis IV.Rp. u.MV, 
abw. Sch.V., überall mäss. 
reichl. mittl. u. fein. Rass. 
L J. Dpf. bis III. Rp. u.SpV, 
abw. Sch.V. spärl. fein. 
Rass. V bis ü, H bis SpV. 

Katarrh bds. wesent¬ 
lich trockener. 

465 

(1727 

A. B., 

28 J. 

1 Bruder Tub. f. 

R Dpf. sup. clav. abnehm, 
bis TJ u. MV, Sch.V. bis 
U, reichl. gröb. Rass. ab¬ 
nehm. V bis U, H bis AV. 

LI. Dpf. bis III. Rp. u. MV 
abnehm., spärl. mittl.Rass. 
bis V. Rp. u. MV. Beide 
Spitzen br. At. 

R mäss. reichl. mittl. 
Rass. bis III. Rp. u. 
unt. MV. 

L Spitze spärl. fein. 
Rass. 

466 

(1741) 

A. Scli., 
24 J. 


RI. Dpf. bis 11.Rp.u.SpV, 
Sch.V. bis U, sup. ciav. 
spärl. feine Rh., spärl. 
mittl. Rass. u.Giem.bisAV. 
L Spitze 1. Dpf., spärl. 
mittl. Rass. bis II. Rp. u. 
MV, abw. verstreut Knack, 
u. Giern. 

Progredierte Ver¬ 
schlechterung. 

i 

i 

; 

4G7 

(1766) 

1 

| 

A. R, 1 
27 J. 


R tymp. Dpf. mit Sch V. 
bis II. Rp. u. SpV, ab¬ 
nehm. bisTJ, mäss. reichl. 
mittl. Rass. bis IV. Rp. 
u. SpV, zunehm, bis AV, 
Spitze Kaverne. 

L l.Dpf. bis III.Rp. u.SpV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
u. Giern. V bis U, H bis 
fast MV. 

1; 

R sup. clav. spät 1. 1 
grob, kling. Rass., 
Kaverne. 

L SpV bis MV sehr , 
spärl. mittl. Rass. ' 

I 

I 

4G8 ! 
(1763), 

J \ 

26 J. | 

I 

t 

, i 

Mutter-Mutter 
Tub. t- 

! 

R Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
mittl. u. grob. Rass. bis 
V. Rp. u. fast MV, Spitze 
br. At. 

L sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
Sch.V. bis IV. Kp. u. MV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. 
abnehm, bis III. Rp. u. 
unter SpV. 

Katarrh bds. 
trockener. 

1 

| 

ij 

1: 

469 

(1799) 

J. E„ | 
84 J. 

I| 

i 

i 

i 

i 

R 1. Dpf. bis II. Rp., von 
IV. Rp. bis U u. bis MV, j 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
mittl. Rass. u. Giern, ab¬ 
nehm. bis III.Rp. u.fastAV. 

L Spitze l.Dpf.,spärl. mittl. 
Rass. abnehra. bis IV. Rp. ! 
u. fast MV. 

R spärl. mittl. Rass. j 
sup. clav. u. spin. 
spärl. Knack, bis 
III. Rp. 

L sup. clav. spärl. 1 
mittl. Rh. | 

i l! 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

’JZ o 
a 

ab 

So 

P 

3 tß 

Komplikationen 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

beim 

Ein¬ 

tritt 

beim 

Aus¬ 

tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

•B $ 
Jg s 

3 id 

H 

tu *-r' 
2*2 
« u, 

z © 
s 

Cd 

Starke Anämie, 

20 ccm 

5 ccm 

54,6 

61,7 

2100 ccm , 2100 ccm 

PAT 

B II 

Laryng. tub., früher 

eitrig- 

schleimig- 

kg 

kg 

72,5 : 79,5 73,5 : 80,5 

189 


Hämoptoe, Rachen¬ 
mandeln (exstir- 
piert), leichtesFieber. 

blutig, 
Gaffky 1 

eitrig, 
Gaffky 1 

1,5 

5 m 

cm | cm 
27:23: 18: 12,5 cm 

1 


< 

Brehmer9che Be- 

40 ccm 

20 ccm 

61,7 

64,3 

2100 

2100 

PAT 

B II 

lastung, früher Hä¬ 
moptoe, klein. Infiltr. 
d. hint. Kehlkopf¬ 
wand. 

eitrig, 
Gaffky 2 

eitrig, 
Gaffky 4 

1,60 

74,5:81 75,5:82,5 
33: 26 :18 : 12 

120 


Starke Anämie, 

wenig 

wie bei 

49,6 

51,3 

2700 

2400 

PAT 

C 

Brehmersche Be¬ 
lastung. 

schleimig 
eitrig, 
Gaffky 7 

der Auf¬ 
nahme 

1,64 

I I 

69 : 75 69 : 75 

33 : 24 : 15,5 : 12 

131 


Anämie, Brehmer¬ 

10 ccm 

Selten 

56,7 

62,5 

2000 

2000 

BE 

B II 

sche Belastung, 
diffuse Infiltr.d.Kehl¬ 
kopfes, Infiltr. u. Ul- 
zerat. d. hint. Wand 
(Heilung des Ulcu9, 
geringe diffuse In¬ 
jektion). 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

morgens 
Spuren 
Gaffky 2 

1,64 

72,5:79,5 73,5:81 
31 :23: 17,5: 11 

182 


Starke Anämie, 

40 ccm 

10 ccm 

47,5 

53,0 

2100 

2600 

BE 

B II 

früher wiederholt 
Hämoptoe, leichtes 
Fieber. 

eitrig, 
Gaffky 4 

schleimig- 
eitrig, 
Gaffky 2 

1,51 

76 : 83 76 : 83 

26 : 25 : 18 : 12 

I 

92 


Anämie. 

kein 

Sputum 

kein 

Sputum 

65,8 63,3 
1,60 

1700 2000 

77 : 83 77 :83 

27 : 22 : 20:22 

BE 
189 1 

B II 
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Digitized by 


ms 


Lfd. 
Nr. | 
(J.-Nr.) 

■ 1 

Name 

und 

Alter 

;i 

Heredität | 

i| 

i! 

Lungenbefund beim , 

Eintritt i 

1 

Lungenbefund beim 
Austritt 

470 i 
(1807)1 

1 

1 

A. W., ll 
30 J. ! 

i 

Mutter „ Asthma“ f- 

R sup. clav. 1. tymp. Dpf 1 
mit Sch.V., abw. Sch.V., 
H 1. Dpf. bis MV, Sch.V. 
bis AV, sup. clav. spftrl. 
knack. Rh., mäss. reichl. 
mittl. u. gröb. Rass. ab¬ 
nehm. bis AV, Spitze 
Kaverne. 

L Spitze Sch.V., spärl. leise 
| Rh. 8up.clav. u. bis MV.! 

R sup. clav. u. bis 
MV mäss. reichl. 
Rass. 

471 : 

(1853) 

! 

I 

S. J., 

] 23 J. 

, j 

1 

i 

i 

i 

i 

1 R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
Sch.V. bis AV, mäss. 
reichl. mittl. Rass. abnehm. 

1 bis IV. Rp. u. AV, Spitze 
br At. 1 

L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. SpV, j 
spärl. gröb. Rass. bis II. 
Rp. u. SpV, mittl. u. fein. 
Rass. bis IV. Rp. u. MV. 

Ober beid. Spitzen 
seit. Knack. 

L sup. spin. spärl. 
mittl. Rass. 

472 

C. R, 

Vater Tub. t, 

R Sch.V. bis II. Rp., 1. 

L mäss. reichl. trock. 

(1856) 

21 J. 

| 1 Schwester Tub. 
krank. 

i 

Dpf. bis AV, abw. Sch.V., 
sup. clav. spärl. feine Rh., 
Spitze br. At. 

L 1. Dpf. sup. clav. u. spin., 
abw. Sch.V., mäss. reichl. 
mittl. Rass. bis U, IV. I. R. | 
br. At. 

Rass. bis III. Rp., 
spärl. V bis U, H 
bis SpV u. zwischen 
• MV u. AV. 

473 

(1807; 

H. M, 
17 J. 

1 Bruder Tub. krank. 

i 

1 ! 
ij 

■ 

J: 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. AV, j 
abw. Sch.V., zieml. reichl. 

| grob. Rass. abnehm, bis 1 
j U, br. At. bis II. Rp. u. ä 
geg. MV. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl. Rass. V ver- j 
streut bis U, H bis MV, 1 
abw. verstreut Knack, u. 
Giern. ! 

j Spärl. mittl. Rass. 
bis II. Rp. u. geg. 

| MV abnehm. 

i 

! 

474 

A. B., 

Mutter, 1 Bruder 

RI. Dpf. bis II. Rp. u.MV,| 

R spärl. Rass. bis 

(1*78) j 

jl 20 J. 

; 

jl 

i 

i 

i 

Tub. f. 

i j 

! i 

j abw. Sch.V., zieml. reichl. 

grob. Rass. bis II. Rp. u. 

J SpV, mäss. reichl. mittl. 
Rass. H bis U. 

L sup. clav. u. bis unt. SpV 
Sch.V., sup. clav. spärl. 

' Knack., mäss. reichl. mittl. 
Rass. bis MV, spärl. bis 
AV, Spitze br. Beiklang. 

III. Rp., mäss. reichl 
mittl. Rass. bis AV, 
spärl. bis U. 

IL sup. spin. spärl 
! mittl. Rh. 

475 

(1869) 

B. M., 
i 40 J. 

li 


RI. Dpf. bis II.Rp.u. SpV, 

1 abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis III. Rp., mäss. 
reichl. bisAV, Spitze br. At. 
L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV, 

1 spärl. mittl. Rass. bis III. 
Rp., abnehm, bis geg. AV, 
Spitze br. At. 

Bds. wesentlich 
trockener. 

r 

i 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

■jz <s 

3 

tu 

9 

Komplikationen 

beim 

beim 

heim 

Ein- 

beim 

Aus- 

beim beim 

^4 öS 
u -*-• 

© g 

- 5 

•5 * 


Eintritt 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt Austritt 


a 

W 

Starke Anämie. 

10 ccm 

kein 

52,9 

60,6 

2000 ccm 2400 ccm 

BE 

B 11 


schleimig 

Sputum 

kg 

kg 

76,5: 83,5! 78: 85,5 

126 



eitrig, 


1,55 m 

cm cm 




Gaffky 4 



1 

30 : 25 :18,5 : 12 cm 

1 



Anämie, früher 

wenige 

kein 

45,8 

50,7 

1600 2000 

BE 

B I 

blutiger Auswurf, 

ccm 

Sputum 

1,57 

65 : 70 66 : 71,5 

135 


Laryng. tnb. 

'schleimig- 



28,5:21:16:10 



(R Stimmlippen- 

eitrig, 







lähmung). 

Gaffky 4 







Früher blutiges 

* 

wenige 

Spuren, 

53,5 

60,1 

1800 2200 

BE 

BI 

Sputum. 

ccm 

2 Monate 

1,62 

>69,5:76 74,5:81,5 

252 


eitrig, 
Gaffky 5 

TB 0 



30:25:16:10 

I 




Anämie, Brehmer- 

10 ccm 

wie bei 

43,8 

52,7 

2600 2850 

BE 

B II 

sche Belastung. 

schleimig- 

der Auf¬ 

1,52 

67,5:75,5 69:58 

245 


diffuse Infiltr. des 

eitrig, 

nahme 



1 31:23:14:10,5 



Kehlkopfes 

(Heilung). 

Gaffky 5 







Anämie, Brehmer- 

20 ccm 

10 ccm 

59,8 

59,0 

1700 1900 

BE 

B 11 

scbe Belastung, 

schleimig¬ 

meist 

i, 

59 

78 : 83 78 : 83 

175 


2 mal Hämoptoe, 

eitrig, 

schleimig, 



80:26:18: 12 



Laryng. cliroü., Ne¬ 
phrit. chron. (tub.?). 

Gaffky 8 

Gaffky 2 






Schwere Anämie, 

kein 

kein 

44,0 

48,5 

1600 2100 

PAT 

B IJ 

Brehmereche Be¬ 

Sputum 

Sputum 

1,46 

) 68 : 72,5 68,5 : 74 , 

154 


lastung, schlecht. 



29 : 22 : 16 :10 



Esser. 

1 
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Digitized by 


Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr. 

" T . v i 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

I 

Lungenbefund beim 
Austritt 

476 

(1909) 

M. H., 
24 J. 


R tymp. Dpf. bis II. Rp. 
u. SpV, 1. Dpf. abnehm, 
bis Ü, mä88. reichl. mittl. 
u. grob. Rasa, bis IV. Rp. 
u. AV, Spitze br. At. 

L Spitze spftrl. feine Rh. 
u. Giern. 

\- 

R spftrl. mittl. Rass.1 
bis II. Rp. u. unt. 
SpV. 

1 

477 

(1931) 

K. B., 

22 J. 


R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spftrl. zähes 
grobes Raas. a. Giern, bis 
U, Spitz br. At. 

L Sch.V. bis III. Rp. u. SpV. 
spftrl. mittl. Rasa, bis IV. 
Rp. n. SpV, von MV abw. 
spftrl. zäh. grob. Rh. bis U. 

Nirgend Rh. 

i 

'1 

478 

(1933) 

F. Sch., 
23 J. 

Matter Karz. f- 

RI. Dpf. bis III. Rp. u.MV, 
abw. Sch.V., mftsä reichl. 
mittl. u. grob. Ras9. bis 
V. Rp. u. AV. 

L Sch.V. bis II. Rp. u. SpV 
mit spftrl. knack. Rh. u. 
U &. Rande. 

R zunehmende Ver¬ 
dichtung, beginnen¬ 
der Zerfall. 

L nirgend Rh. 1 

| 

1 

479 

(1958i 

! 

j 

1 

M. B., 
22 J. 

! 

: 

■ 

1 ! 

i i 

; 1 

1 

R 1. Dpf. abnehm, bis II. 
Rp. u. MV, spftrl. mittl. 
Ras9., H überall verstreut. 
Spitze br. Beiklang. 

L tymp. Dpf. mit br. At. 
sup. clav. u. fast MV, abw. 
Scn.V., spftrl. mittl. Rass. 
bis III. Rp., abw. bis U, 
H von SpV bis MV u. LS 
zieml. reichl. grob. Rass. 

R Spitze seit Knack., { 
von MV bis AV spftrl. 

mittl. Rass. j 

L Katarrh trockener 
wie früher. || 

ii 

! 

480 

(1959) 

i 

1 

co O 

1 _ 1 
i 

1 

1 

* 

R Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
abw. 1. Dpf., spftrl. grob. 
Rass. bis IV. Rp., mftss. 
reichl. abnehm, bis AV, 
Spitze br. At. 

L sup. clav. u. spin , 1. Dpf. 
abnehm, bis U, zieml. 
reichl. grob. Rass. abnehm, 
bis IV. Rp. u. MV, Spitze 
stark abgeschw. At. 

R spftrl. zfih. Rass. 
bis MV. 

L sehr spftrl. mittl. 
Rass. bis ’III. Rp-1 
u. SpV. ,1 

| 

i 

! i 

j 

481 

(1990) 

1 

l 

H. M., 
19 J. 

1 Bruder Tub. f. 

1 

! 

1 1 

1 

1 I 

R Sch.V. bis II Rp. u. SpV, 
sup. spin. spftrl. trock.Rass. 
L 1. Dpf. bis IV. Rp. u. fast 
MV, abw. Sch.V., V mftss. 
reichl. mittl u. trock. knatt. 
Rass. bis U, H mftss. reichl. 

1 mittl. Rass. bis MV, spftrl. 

| mit Giern, bis U. | 

1 i 

L mftss. reichl. mittl. 
Rass. abnehm. V bis 1 

U, H bis fast MV. 1 ! 

1 11 

'W 

\ 

i 

i 
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171 



Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

a 

js © 

3 tOD 

CO 

ÖD 

1 M 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim beim 
Ein- Aus ! 

beim 

beim 

JA 06 

7- -e 
© = 

~ a 

3 W 

3«S 

B 5 


Eintritt 

Austritt 

tritt! tritt | 

Eintritt 

Austritt 

fl 

w 

| 

Anämie, Brehmer* 

45 ccm 

. | 
wenige 

61,2 68,3 

2700 ccm 

2700 ccm 

PAT 

B II 

sehe Belastung, 

schleimig- 

ccm 

kg i kg 

77 :86 

80:90 

182 


früher Hämoptoe, 

eitrig, 

schleimig- 

1,57 m 

cm 

cm 



Laryng. tub. 

Gaflky 5 

eitrig, 1 


28:26: 18: 12 cm , 



(Heilung). 

Gaffky 1 

! 






Starke ADämie, 

30 ccm 

40 ccm 

54,4 66,6 

2400 

2800 

PAT 

B I 

Bronchit. chron. 

eitrig, 

schleimig- 

1,57 

71,5:80 

75,5 :86,5 

168 , 



Gaffky 2 

eitrig, 

seit 

Wochen 


27,5 : 23,5 

18,5:12,5j 






TB 0 ^ 






Anämie, Brehmer- 

30 ccm 

65 ccm 

76,9 73,0 

3000 

2800 

BE 

c 

sehe Belastung, 

eitrig, 

eitrig, 1 

1,74 

80,5:89 

80,5: 89 

176 


früher Hämoptoe, 

Gatfky 5 

Gaffky 8 


32 :27 : 2 

0,5: 13,5 



leichtes Fieber. 







Anämie, 

25 ccm 

wie bei 

,49,2 55,3 

1800 

1800 

1 

PBE 

B 11 

Laryng. tub. 

schleimig- 

der Auf- 

' 1,52 

71: 77,5 

72 : 78,5 

151 , 


eitrig, 

nähme 


28,5:23,5:18,5:11 




Gaffky 7 







Anämie, früher 

5 ccm 

wie bei 

51,9 53,8 

1400 

1400 

PBE 

B II 

Hämoptoe. 

schleimig- 

der Auf¬ 

1,56 

72 : 78 

72 : 78,5 

91 


eitrig, 
Gaffky 6 

nahme 


32 : 23 : 

18,5:12 




Brehmersche Be¬ 

kein 

kein 

66,1 66,0 

2300 

2500 

! PBE ! 

B II 

lastung, früher 

Sputum 

Sputum 

1 1 

1,67 

77,5 : 84,5 

77,5 : 84,5 

175 


mehrfach Hämoptoe. 


30 : 24,5 

18: 11,5 

1 
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172 


Lfd. 

Name 

Nr. 

| und 

(J.-Nr.)| 

Alter 

4 Q 2 | 

E. M., 

(1995) 

26 J. 


488 ! 

( 2001 ) i 


485 ij 
(2045) ! 


Heredität 


Lungenbefund beim 
Eintritt 


486 

(2068) 


487 ' 

( 2088 ) : 


M. N., 
19 J. 


Vater Bluthusten f* 


484 

(2019) 


L. B., 
24 J. 


Eltern Tub. krank, 
1 Bruder Tub. f- 


0. H., 
41 .1. 


A. YV , 
23 J. 


Mutter, Mutter- 
Schwester Tub. f. 


A. B., 
19 J. 


Vater Tub. r 


RVl.Dpf. bis III. Rp., abw. 
Sch.V.. H Dpf. abnehm, bis 
AV, abw. Sch.V., mäss. 
reichl. mittl. Rasa, bis 
IV. Rp. u. MV abnehm., 
Spitze br. At. 

L Spitze Sch.V., V mäss. 
reichl mittl. Rass. bis U, 
H spärl. bis SpV. 

R 1. Dpf. bis IV. Rp. u. AV, 
Spitze Kaverne, zieml. 
spärl. grob. Rass. bis IV. 
Rp. u. unt. MV, abw. 
Knack, u. Giern. 

L1. Dpf. abnehm, bis II. Rp. 
u unt. MV, sup. spin.spärl. 
gröb. Rass., bis IV. Rp. 
u. unt. AV Giern, u. zäh. 
Rass. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u.MV, 
abnehm bis AV, spärl. 
mittl. Rass. bis Clav. u. 
MV, Spitze br. At. 

L sup clav. u. spin. 1. Dpf., 
abw. 1. Sch.V., mäss. reichl. 
gröb. Rass. abnehm, bis U, 
Spitze br. At 

R sup. clav. u. spin. 1. Dpf., 
Sch.V. bis MV, spärl. mittl. 
Rass. bis IV. Rp. u. unt. 
SpV, Spitze br. At. 

Ij f. Dpf. bis IV. Rp. u. SpV, 
mäss. reichl. mittl. u. gröb. 
Rass. V abnehm, bis U, 
H bis AV, Spitze br. Bei¬ 
klang. 

R I. Dpf. V bis U, H bis 
MV, Sch.V. bis AV, mäss. 
reichl. mittl.Rass. abnehm. 
V bis U, H bis M V, Spitze 
Sch.W., br. At. 

L 1. Dpf. V bis III. Rp. ? 
H bis U, mäss. reichl. 
mittl. u. gröb. Rass., V 
bis U, H abnehm, bis AV, 
Spitze br. Eeiklang. 

R 1. Dpf. V bis U, H bis 
| MV, mäss. reich), mittl. 
u. grob. Rass. V bis U, 
H bis MV, Spitze br. At. 

| L 1. Dpf. bisIILRp. u. SpV, 
mäss. reichl. mittl. Rass. V 
abnehm, bis U, H bis unt. 
| SpV, Spitze br. Beiklang. 


Lungenbefund beiim 
Austritt 


R bis III. Rp. u. SpV 
spärl. feine u. mittl. 
Rh. 

L von II.-V. Rp. 
spärl. fein. u. mittl. 
Rass. 


R bis II. Rp. spärl., 
sup. spin. seit. zäh. 
Rass. 


Nirgend Rh. 


R im II. I.-R. u. sup. 
spin. spärl. trock. 
Kass. 

L sup. clav. u. bis 
unt. SpV spärl. 
mittl. Rass. 


R spärl. mittl. Rass. 
bis III. Rp. u. unt 
SpV. 

L bis IV. Rp. zieml. 
spärl. trock. Rass. 


R wesentl.trockener. 
| L sup. clav. u. spin. 
j spärl. zäh. Rass. 
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1 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasso 

o 

— © 

= tu 

an 

So 

5 to 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim 

Ein- 

beim 

Aus- 

beim beim 

+4 cö 
u 

© ir 

~« 


Eintritt 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt Austritt 

c 

w 

- 

wenige 

wie bei 

62,6 

66,6 

2000 ccm 2000 ccm 

PAT 

B II 


ccm 

der Auf 

kg 

kg 

77 : 84 80,5 : 87,5 

u. BE 



pro die 

nähme 

1.59 m 

cm cm 

182 



schleimig* 




30 : 26,5 : 19,5 :12 cm 




eitrig, 
Gaffky 6 







Anämie, schlechter 

16 ccm 

2 ccm 

54,2 

57,7 

1800 2150 

P-BE 

B 11 

Esser, diffuseLaryng. 

eitrig, 

schleimig 

1,50 

73 : 79 74 : 79,5 

154 


tub., Gravid, mens. I. 

Gaffky 8 

eitrig, 



29:23: 18: 11,5 




Gaffky 8 






Früher Hämoptoe, 

wenige 

selten 

45,0 

54,6 

1800 2200 

PAT 

B I 

R Halsdrüsen-Tub. 

ccm 

Spuren 

1,58 

68 : 73,5 72,5 : 79 

224 


(Heilung). 

schleimig* 

schleimig, 



30:24:16: 11 




eitrig, 
Gaffky 3 

Gaffky 3 






Anämie, Laryng. 

30 ccm 

5 ccm 

55,2 

62,7 

22)0 2400 

PAT 

B II 

chron. 

eitrig, 

eitrig, 

1,52 

75 : 80 78 : 83 

1 105 



Gaffky 7 

Gaffky 7 


r 

26 : 25,5 : 19 : 12,5 



Anämie, Brehmer* 

10-20 

wenige 

157,7 

61,9 

1500 2500 

P-BE 

B II 

sehe Belastung, 

ccm 

ccm 

1,62 

78,5 : 85 80 : 88 

217 


früher zweimal 

schleimig¬ 

schleimig, 



j 31:26:17,5:12 



Hämoptoe. 

eitrig, 
Gaffky 2 

TB 0 






.«* - 

Anämie, früher 

5 ccm 

kein 

55,4 

62,4 

2000 2000 

PAT 

B I 

Hämoptoe, diffuse 

schleimig¬ 

Sputum 

1,52 

75,5:80,5 76:81 

; 98 


tub. Laryng., kleines 
Infiltr. u. Ulcus der 

eitrig, 
Gaffky 5 



28:24:17:11,5 . 



hint. Kehlkopfwand 







(Heilung). 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.)' 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

! 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

i 

Lungenbefund beim 

Austritt 

488 

(2091) 

C. D., ! 
23 J. 

i 

Vater Tub. f. 

i 

i 

R 1. Dpf. bis II Rp. u. 
unt. MV, spärl. trock. 
Rass. bis II. Rp. u. MV. 

L Dpf. abnehm, bis III. Rp. 
u. MV, abw. Sch.V., zieml. 
reicbl. grob. Rass., V ab¬ 
nehm. bis U, H bis AV, 
Spitze br. At. 

! 

L spärl. trock. Rass. 
bis III. Rp. u. unt. 
SpV. 

! 

489 

(2095) 

H. K, 
26 J. 

\ 


! R 1. Dpf. bis II. Rp. u. unt. 
MV, abw. Sch.V., mäss. 
reichl. mittl. u. grob. Rass., 
V abnebm. bis U, H bis 
AV, Spitze br. At. 

L Spitze Sch.V., spärl. 
mittl. zäh. Rass. bis III. 
Rp. u. SpV, Spitze br. 
Beiklang. 

Nirgend Rh. 

490 

(2102) 

H. Z., 

20 J. 

i 

Mutter, 5 Mutter- 
Geschwister, 

1 Schwester Tub. f. 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
abw. Sch.V., spärl. zäh. 
Rass., V verstreut bis U, 
H bis MV, Spitze br. At. 

L Sch.V. bis 11. Rp. u. SpV, 
spärl. mittl.Rass. sup. clav. 
u. bis fast MV. 

R sup. spin. spärl. 
knack. Rh. 

491 

(2121) 

' A. St., 
27 J. 

1 

i 

1 

1 

i 


R in toto 1. Dpf., Spitze 
br. At., mäss. reichl. mittl. 
Rass. V zunehm, bis U, 
H spärl. bis MV. 

L 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. bis II. Rp., von V. Rp. 

| abw. u. bis MV. 

Nirgend Rh. 

492 

(2122) 

A. Sch., 

! 32 J. 

i 

I 

j Vater „lungen- 
i krank“. 

! R 1. Dpf. abnehm. bis III. 

| Rp. u. AV, zieml. spärl. 

1 mittl. Rass. V bis U, H bis 
unt. MV. 

1 L 1. Dpf. abnehm, bis III. 
Rp. u. MV, spärl. mittl. 
Rass. abnehm, bis V. Rp. 
u. AV verstreut. 

R bis 11. Rp. u. uut. 
SpV spärl. mittl. 
Rass. 

493 

(2143) 

1 

M. K., 

17 J. 

\ 1 
i 

i 

i 

i 

i 

i 

i 

1 Bruder Tub. 

I krank. 

i 

, 1 

1 I 

i i 

i 

! 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. SpV, 
abw. Sch.V., spärl. mittl. 
Rass. bis 11. Rp., abw. 
verstreut Knack., spärl 
trock Rass. bis fast MV. 
L 1. Dpf. bis 11. Rp. u. SpV 
u. von MV abw. bis U, 
j spärl. zäh. Rass. V bis U, 
H bis MV, abw. mäss. 
reichl. grob. Rass. bis ü, 
beide Spitzen br. Beiklang. 

R sup. clav. u. spin. 

spärl. mittl. Rn. 

L von IV. Rp. u. AV! 
abw. spärl. zäh. 
trock. Rass. 
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Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasse 

G 

® 

3 * 

Ja 

ÖD 

§ ÖD 

Komplikationen 

beim 

beim 

beim 

Ein- 

beim 

Aus- 

beim beim 

* 

® 3 

3 W 

oo 'S 

X uZ 

- ~ 

* 


| Eintritt 

Austritt 

tritt 

tritt 

Eintritt Austritt 

H 

a 

W 

Anämie, Laryng. 

10 ccm 

selten 

49,3 

57,8 

1800 ccm 2 C 00 ccm 

1 

PAT 

B II 

tub., leichtes 

pro die 

Spuren, 
TB 0 

! kg 

k ' r 

72 : 78,5 74,5 : 81 

188 


Fieber. 

schleimig- 

1,4 

2 ra 

cm cm 




eitrig, 
Gaffky 8 




27,5:23,5:17:11 



Anämie, Brehmer- 

7 ccm 

kein 

59,5 

69,5 

2800 3400 

1 PAT 

B I 

sehe Belastung, 

meist 

Sputum 

1,65 

78:86,5 | 79.5:89 

u. BE 

Lues, früher Hämo- 

eitrig, 



29:25,5:21 : 12,5 

192 


ptoe. 

Gaffky 6 







Schlechter Esser, 

wenige 

kein 

51,0 

52,3 

i . 

2400 2600 

PAT 

B II 

früher mehrfach 

ccm 

Sputum 

1,62 

71 : 79,5 | 71 : 79,5 

u.TOA 


Hämoptoe, Laryng. 

schleimig- 



31:25:15,5:10,5 

217 


chron. 

eitrig, 
Gaffky 5 




* 1 



Früher zweimal 

1 10 ccm 

Spuren 

74,0 

79,4 

1900 2500 

PAT 

B I 

Hämoptoe, diffuse 

schleimig¬ 

schleimig, 

1,64 

82,5 : 88 | 85: 93 

u. BE 


tub. Infiltr. d. Kehl¬ 

eitrig, 

1 TB 0 



31:26,5:19:12,5 

189 


kopfes (Heilung). 

Gaffky 6 




1 



Starke Anämie, 

22 ccm 

3 ccm 

54,1 

65,6 

2600 2700 

PAT 

B II 

früher mehrfach 

schleimig* 

schleimig- 

1,53 

74,5: 83,5 78:88 

140 


Hämoptoe, diffuse 

eitrig, 

TB 0 



, 27:24:16,5:12,5 



Laryngitis, leichtes 

Gaffky 1 







Fieber. 








Anämie, früher 

10 ccm 

wenige 

52,3 

59,4 

2400 3000 

BE 

B I 

blutiges Sputum. 

schleimig- 

eitrig, 

ccm 

rein 

1,68 

70:78 71:81 

30,5 : 23,5 : 17 :10,5 

182 



Gaffky 1 

schleimig, 







TB 0 | 
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Lfd. 

Nr. 

(J.-Nr.); 

Name 

ll 

und |, 
Alter j| 

Heredität 

' 

I Lungenbefund beim 

j Eintritt 1 

1 

494 ^ 
(2167) 

M. G , 1 

40 J. i 

i 

— 

; R 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, .1 
'j abw. Sch.V., Spitze Sch. W. 
j ; u.br. At., spftrl. fein. Rass. | : 
1 V bis U, mäss. reichl. . 


Lungenbefund beim 
Austritt 


Katarrh beiders. 
trockener. 


495 

(2185)' 


M. K.. 
36 J. 


496 ! 
(2205) 


E. M., 
21 J. 


497 

(2209) 


M. K., 
24 J. 


Vater, 1 Vater- 
Bruder Tub. f. 


498 

( 2220 ) 


Ch. R., 
47 J. 


grob.Rasa, abnehm. bisAV, 
spärl. fein. Rasa bis U. 
L i. G. wie R. 


Vater Tub. krank. 


Nirgend Rh. 


L bis IV. Rp. u. von 
SpV 3 fingerbreit i 
sehr spärl. mittl. 
Hass. ! 


RI. Dpf. bis III. Rp. u. MV, 
abw. Sch.V., spärl. mittl.; 

| Rasa, abnehm. V bis U, 1 
; H bis MV, Spitze stark, 
ji abgeschw. At. mit br. I 
! Beiklang. j 

jiL 1. Dpf. bis ILRp. u. MV,! 1 
: zieml. spärl. mittl. Rass. 
j bis III. Rp. u. verstreut 
bis AV. 

* R 1. Dpf. abnehm. V bis U, 
II bis MV, spärl. mittl. 
i Rass. u. Giern, bis IV. Rp. II 
, «■ AV. 

II L 1. Dpf. abnehm.-bis IV. | 
; Rp. u. AV, mäss reichl. !i 
mittl. u. gröb. Raes, ab-1| 
| nehm. bis U, Spitze br. 
Beiklang. 

! R 1. Dpf. bis III. Rp. u. 
i MV, abw. Sch.V., mäss. 

reichl. mittl. Rass. ab- 
' nehm. bis II. Rp. u. AV, 
Spitze br. At. 

LV Sch.V. bis U, H 1. Dpf, 
bis MV, abnehm, bis U, 
spärl. mittl. Rass. V bis U, 
H mäss. reichl. mittl u. 
grob. Rass. abnehm, bis 
MV, abw. verstreut seit. 

' fein. Rass. 


|! R in toto 1. Dpf., SpitzeI! R zieml. spärl. mittl. ( 
j Scb.W. u. br. At., zieml. j| Ra98. abnehm, bis 
I reichl. mittl. u. grob. Rass. III. Rp. u. unt. SpV. ! 

bis II. Rp. u. MV, spärl. L zieml. spärl. mittl. < 
I mittl. Rass. abnehm. bis Rass. abnebm. bis 
fast U. 

i|L 1. Dpf. bis II. Rp. u. MV, 
zieml. reichl, mittl. u. 

| gröb. Rass. abnehm. bis 
IV. Rp u. AV, Spitze fast 
l! br. At. 


R sup. clav. u. spin. 1 
spärl. mittl. Rass. 

L sup. clav. u. bis 
MV abnehm, spärl. 
gröb. Rass. i 
|i 


II. Rp. u. unt. SpV. 


Gck >gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 








n— 


1771 Die Leistungsfähigkeit der Anstalts- u. Tuberkulinbehandlung etc. 177 


Komplikationen 

Sputum 

Gewicht 
u. Grösse 

Thoraxmasso 

a 

~ © 

3 tUJ 

ao 

00 

siP 

beim 

Eintritt 

beim 

Austritt 

heim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

ü = 
s W 
H 

CO O 
00 

C3 *■* 

~ o 

-«J 

C 

Kl 

Anämie, früher 

20 ccm 

20 ccm 

44,1 46,5 

1800 ccm 1800 ccm 

PAT 

c 

*/-4 Jahr Durchfälle 

pro die 

pro die 

kg kg 

66,5: 73 66,5 : 73 

105 


(tub.)? 

eitrig, 

eitrig, 

1,44 m 

cm cm 




Gaffky 8 

Gaffky 2 


27,5 : 22 : 17 : 10 cm 



Anämie, bds. eine 

34 ccm 

kein 

4^ 

00 

© 

05 

© 

00 

1600 ; 2500 

PAT 

B I 

Reihe tub. Hals¬ 

scbleimig- 

Sputum 

1,52 

72.5:77,5; 75: £2 j 

u. BE 


drüsen (durch Tuber¬ 

i eitrig, 



30:22:16:11,5 

182 1 


kulin beseitigt). 

Gaffky 1 







Anämie, Laryng., 15 ccm 3 ccm 57,4164,5 2500 2900 PAT B II 

leichtes Fieber. eitrig, schleimig 1,74 76,5 : 84,5,77,5 :86,5 | u.TOA 

Gaffky 2 eitrig, 33:25:20: 12 u. BE 

TB 0 I | 182 

i I 


Anämie, schlechter 30 ccm 2 ccm 54,4 59,0 2500 2600 Tuber- B II 

Esser, früher Blut- eitrig, schleimig- 1,58 71:78,5 | 72:80 kulol 

spuren,diffuselnfiltr. Gaffky 6 eitrig, 28,5:22,5:17,5:12 210 

d. ganzen Kehlkopfs, Gaffky 4 

flache Ulzeration der 
hinteren Wand 
(Heilung). 


Starke Anämie, 35 ccm 15 ccm 62,3 68,2 1700 2000 Tuber B II 

früher und im Kur- eitrig, schleimig- 1,57 79:84,5 81,5:87 kulol 

anfang häufig starke Gaffky 9 eitrig, 30:27 :19:13 210 

Hämoptoe. TB 0 
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Lfd. 

Nr. 

(J Nr.) 

Name 

und 

Alter 

Heredität 

Lungenbefund beim 
Eintritt 

'i 

Lungenbefund beim 1 
Austritt | 

499 

A. H., 

1 

R 1. Dpf. bis II. Rp. u. 

L bis IV. Rp. u. AV 1 

(2225) 

25 H. 

1 

unt. SpV mit spärl. raittl. 
Hass. 

i L in toto 1. Dpf. mit mäss. 

reichl. grob. u. mittl. Rass. 
i bis U. 

j mäss. reichl. knatt. 

| Rass. I 

1 

i 

500 

M. St., 

Vater, Mutter Tub. f.' 

R in toto 1. Dpf., Spitze 

R spärl. mittl. Rass. 

(2259) 

j 

30 J. I 

1 

i 

i 

i 

II 

I 

i 

l i 

! 

i 

tymp. mit br. At., mäss. 

| reichl. mittl. R&ss. bis 

1 III. Rp., reichl. mittl. u. 

; grob. Rass. abnehm, bis 
! fast AV. 

: L Spitze 1. Dpf., mäss. 

! reicnl. mittl. Rass. bis 
! II. Rp. u. MV. 

bis 11. Rp. u. MV. : 

i 

f : f 

i > 

i 
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i . Sputum 

Gewicht 

1 u. Grösse 

Thoraxraasse 

c 

•JT © 

SS bC 

m 

bß 

§ bC 

, Komplikationen li 
]j 1 beim 

[i Eintritt 

beim 

Austritt 

beim beim 
Ein- Aus¬ 
tritt tritt 

beim beim 

Eintritt Austritt 

II B 

cn © 
cn c; 
ec j- 

rz ® 
a 

53 

Anämie, schlechter || 40 ccm 

wie bei 

40,4 53,4 

12000 ccm 2100 ccm 

Tuber- 

B 11 

Esser. pro die 

der Auf- 

kg kg 

72,5 : 80 , 72,5 : 80 

kulol 


eitrig, 

nähme 

1,50 m 

cm 1 cm 

203 

j 

Gaffky 6 


I 

27:25,5:19:11,5 1 

l 

, ; 



i 1 

Anämie, schlechter 15 ccm 

wie bei 

45,0 ! 50,4 

i 

| 1500 # 1600 

1 

1 TOA 

‘ B I 

Esser, früher mehr- schleimig¬ 

! der Auf- 

1,43 

1 72:78 72,5; 79,5 

u. BE 


fach Hämoptoe, | eitrig, 

; nähme 

1 ! 

26,5:23,5: 18,5: 11,5 

1 166 i 

i 


L Pleurit. sicca, j Gaffky 6 
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Dosierung in der Tuberkulindiagnostik nebst Mit¬ 
teilung der Erfahrungen über lokale Tuberkulin¬ 
reaktionen bei klinisch gesunden Erwachsenen. 

Von 

Auke von Baien, arts. 

Mit 1 lith. Tafel. 


Wenn man sich in der medizinischen Literatur auf dem laufen¬ 
den zu halten sucht von dem Werte des Tuberkulins als Diagnostikura, 
so begegnet man einerseits Autoren, die dem Tuberkulin nahezu 
keinen Wert beimessen, andererseits Autoren, welche meinen, dass 
die spezifische Wirkung des Tuberkulins den Praktikus in den Stand 
setzt, eine Krankheit zu erkennen als eine tuberkulöser Natur. Letzt¬ 
erwähnte Autoren gründen ihre Handlungsweise auf die Spezifität 
des Tuberkulins und zwar in absolutem Sinne: empfindlich für Tuber¬ 
kulin sein heisst: tuberkulös sein; unempfindlich für Tuberkulin heisst: 
frei von Tuberkulose. Zu diagnostischen Folgerungen brauchte man 
also nur zu wissen, ob bei dem Patienten Empfindlichkeit für Tuber¬ 
kulin bestände, ja oder nein; zum Ziehen diagnostischer Folgerungen 
brauchte man den Grad dieser Empfindlichkeit nicht zu kennen. 
Die Konsequenz dieser Ansicht tritt am meisten zutage bei der 
Pirquetschen Methode, wobei eine ganz unbekannte Quantität 
Tuberkulin in die Wunde aufgenommen wird. Eben durch die viel¬ 
fache Anwendung, welche diese Methode gefunden hat, hat es sich 
herausgestellt, dass von den erwachsenen Menschen so viele, die in 
klinischem Sinne nicht tuberkulös sind, auf Tuberkulin reagieren, 
dass die Reaktion, in soweit es Erwachsene betrifft, für die Diagnostik 
des Praktikus nahezu wertlos ist. — Die nicht wenigen Autoren, 
welche die Folgerung gezogen haben, dass das Tuberkulin als Dia- 
gnostikum ganz wertlos ist, erwägen dabei nicht, dass der Grad 
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der Empfindlichkeit für Tuberkulin so bedeutend verschieden 
ist bei den klinisch Tuberkulösen und den klinisch Gesunden. 

Der Grad der Empfindlichkeit für Tuberkulin bei gesunden, er¬ 
wachsenen Personen, das heisst, die kleinste Quantität Tuberkulin, 
wobei die verschiedenen Äusserungen der Tuberkulinwirkung 1. an 
der Stelle der Anwendung, 2. in dem Allgemeinzustand, 3. in dem 
Tuberkuloseherd in die Erscheinung treten, ist — so viel ich weiss — 
nicht der Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen gewesen; das 
Resultat der Untersuchungen, welche der Verfasser dieser Schrift auf 
diesem Gebiete erzielt hat, wird in den nachfolgenden Seiten mit¬ 
geteilt werden. 

Auf die grosse Frage, ob Erkennung der Tuberkulinwirkung 
gleichbedeutend sei mit Erkennung der Tuberkulose, meine ich, dass 
inan jetzt eine bejahende Antwort geben kann. 

Es hat sich herausgestellt, dass gesunde Rinder, wenn sie mit 
genügender Quantität Tuberkulin eingespritzt werden, gar keine Tuber¬ 
kulinwirkung zeigen. Hinsichtlich rezenter Untersuchungen an der 
„Ryksseruminrichting* 4 in Rotterdam schreibt mir Dr. Lourens: 

„Weiter sind einige gesunde (Schlacht-) Rinder eingespritzt worden, 
die bestimmt keine Reaktion an der Stelle der Anwendung zeigten 
und die bei der Sektion tuberkulosefrei befunden wurden. a 

Bei 50 neugeborenen Kindern hat Schreiber weder lokale noch 
allgemeine Tuberkulinwirkung erzielen können, obgleich er seine Unter¬ 
suchungen so weit führte, dass er sogar 50 mg Tuberkulin einspritzte. 

Oskar Bondy machte den Pirquetschen Tuberkulinversuch bei 
350 Neugeborenen; alle reagierten negativ, während von den Müttern 
71 % positiv reagierten. 

Binswanger spritzte bei 261 Kindern, welche noch kein Jahr 
alt waren, Tuberkulin ein, wenigstens J /io mg und steigend bis 10 mg. 
Reaktion wurde wahrgenommen in 7 1 / 2 °/o der Fälle; von den Rea¬ 
gierenden — 35 an der Zahl — wurde bei 19 die Diagnose Tuber¬ 
kulose durch den weiteren Verlauf — bei 16 durch Sektion bestätigt. 
Kuti- und Konjunktivalreaktionen bei Säuglingen hat man in einer 
Tabelle zusammengestellt und dann stellte es sich heraus, dass von 
882 Säuglingen 35 oder 4°,o reagierten. 

Morgenroth hat eine Statistik gemacht über Sektionen der 
Säuglinge und findet in 9°/o der Fälle Tuberkulose bei der Sektion. 
Teilt man die Menschen, auf welche die Pirquet sehe Methode an¬ 
gewendet wurde, ein nach dem Alter, so steigt der Prozentsatz der 
Reagierenden regelmässig mit dem Alter. 

Also: bei Neugeborenen keine Tuberkulinwirkung; bei Kindern, 
welche noch kein Jahr alt sind, in den meisten Fällen keine Tuber- 
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kulinwirkung (während doch auch das junge Kind für Tuberkulin 
empfindlich ist, im Falle nur Tuberkulose da ist). 

Keine Tuberkulinwirkung bei neugeborenen Kälbern; keine Tuber¬ 
kulinwirkung bei Rindern, welche nach dem Sektionbefund tuberkulose¬ 
frei sind. Im Leben der Menschen und Tiere zeigt sich die Tuber¬ 
kulinwirkung erst dann, wenn die Tuberkulose auftritt. 

Beck spritzte in der Anstalt für Infektionkrankheiten zu Berlin 
2137 Patienten, ohne merkbare Tuberkulose, ein und fing bei Er¬ 
wachsenen an mit 1 mg Tuberkulin und erhielt in 54°/o der Fälle 
Fieberreaktion. 

Franz spritzte 400 Soldaten (Einjährigen) 1—3 mg ein und er¬ 
hielt in 61% Temperaturreaktion. 

A. Frankel teilte in der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
14. Januar 1903 mit, dass von den Kranken, die klinisch tuberkulose¬ 
frei waren, 40—50% auf Tuberkulin reagierten. Von 20 Ärzten 
und Pflegerinnen in dem Krankenhause Friedrichshain zeigten 15, 
also 75%, die Pirquetsche Reaktion. 

Von den Erwachsenen zeigt wenigstens die Hälfte Tuberkulin¬ 
wirkung. Fragt man jetzt, wie es sich mit den klinisch Tuberkulösen 
verhält, so zeigen die Statistiken der Sanatorien, dass man in 90 bis 
100% der Fälle Tuberkulinwirkung erhielt. Diese Statistiken stimmen 
überein; Ziffern unter 90% trifft man fast nicht an. 

Bei Rindern hat man schon jahrelang und in hunderttausenden 
Fällen beim Schlachten kontrolliert, ob Tuberkulinwirkung nur da 
zustande komme, wo Tuberkulose ist. Bei den Sektionen der Tiere, 
welche positiv reagiert haben, wird in 90% der Fälle schon bei 
makroskopischer Untersuchung Tuberkulose gefunden. Wird bei makro¬ 
skopischen Untersuchungen die Tuberkulose nicht gefunden und sucht 
man weiter durch Einspritzung bei Caviae (wie dieses u. a. in der 
„Ryksseruminrichting“ in Rotterdam getan wird), so wird wiederum 
in vielen Fällen ein positives Resultat erzielt und kommt man sehr 
nahe an 100%. Pirquet erwähnt 200 Sektionen von Personen, bei 
denen er die Kutireaktion verrichtet hat; von den 68. welche positiv 
reagierten, fanden sich 66, wo die Tuberkulose in dem Kadaver 
makroskopisch nachweislich war. 

Wenn wir alles kurz zusammenfassen, haben wir die folgenden 
Fakta: 

Menschen und Tiere, welche ganz tuberkulosefrei sind, geben 
keine Tuberkulinwirkung. Von den Kindern, welche noch kein Jahr 
alt sind, geben nur die Tuberkulinwirkung, welche klinisch nachweis¬ 
liche Tuberkulose haben. Wo in den übrigen Fällen mittelst der 
Sektion nach der Ursache der Tuberkulinwirkung gesucht werden 
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konnte, wurde in den allermeisten Fällen — bei Mensch und Tier — 
die Tuberkulose im Kadaver gefunden. Bei jahrelangen und zahllosen 
Untersuchungen hat sich nie ein regelmässiger Zusammenhang heraus¬ 
gestellt zwischen Frequenz und Intensität der Tuberkulinwirkung und 
irgend einem Krankheitsprozess nicht tuberkulöser Natur (es sei denn 
Lepra). Bei Kindern, welche noch nicht das erste Jahr vollendet 
haben und nicht an Tuberkulose leiden, kann man keine Tuberkulin¬ 
wirkung erzielen, an welcher Krankheit sie auch leiden mögen. Bei 
einer völlig gesunden Person bestehen die Bedingungen für das Ent¬ 
stehen der Tuberkulinwirkung nicht; die Krankheiten nicht tuber¬ 
kulöser Natur können den Körper nicht dermassen ändern, dass 
Tuberkulin Wirkung eintritt, die Tuberkulose jedoch versetzt regel¬ 
mässig den Körper in einen derartigen Zustand, dass Einspritzung 
des Tuberkulins Tuberkulinwirkung erregt. Folglich : die Tuberkulose 
ist die „conditio sine qua non” für das Zustandekommen der Tuber¬ 
kulinwirkung. 

Für uns Medici der Praxis handelt es sich darum, zu erfahren, 
ob wir in dem Tuberkulin ein Diagnostikum besitzen. Wir wünschen 
nicht zu diagnostizieren, ob sich im anatomischen Sinne in dem 
Körper unseres Patienten irgend ein Tuberkuloseherd befindet, sondern 
wohl ob die Krankheitssymptome, welche wir wahrnehmen, verursacht 
werden durch einen tuberkulösen Prozess. Weil es öfters vorkommt, 
dass erwachsene Personen Träger sind von Tuberkuloseherden, ohne 
dass dadurch irgend ein Krankheitssymptom verursacht wird, müssen 
wir versuchen, eine Reaktion zu finden, wodurch wir diese untätige 
Tuberkulose unterscheiden können von der Tuberkulose, die ihre 
Träger krank macht. 

Da eine grosse Dosis Tuberkulin ganz gewiss Ursache ist, dass 
die inaktive latente Tuberkulose reagiert, müssen wir unsere Aufmerk¬ 
samkeit lenken auf die Wirkung kleiner Dosen. 

Ich bin der Meinung, dass bei der diagnostischen Anwendung 
des Tuberkulins die Regeln der Tuberkulintherapie beobachtet werden 
müssen l ) und dass derjenige, der ein bestimmtes Tuberkulin zu einem 

! ) Anmerkung bei der Korrektur: Die Regeln der Tuberkulintherapie be¬ 
obachten, aber mit der Ausnahme, das man keine Immunität gegen die folgenden 
Dosis machen soll. Weiterhin soll man aber: 1. die starken Reaktionen meiden, 
weil sio, um Tuberkulinwirkung mit Sicherheit anzuzeigen, nicht nötig sind; 2. mit 
der Reinjektion warten, bis die negative Phase der vorangehenden Injektion einige 
Zeit vorüber ist. — Während der negativen Phase bestett nämlich eine Über* 
empfindlichkeit, dessen Grad wir nicht kennen, und dadurqh wird eine Dosierung 
in der Tuberkulindiagnostik in dieser Zeit unmöglich. Hat man auf diese Weise 
die Einfindlichkeit für Tuberkulin bestimmt, dann kann dieser Befund als Basis 
dienen für eine eventuell ^inzustellende Tuberkulintherapie. 
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therapeutischen Zwecke anwendet, am liebsten dasselbe Präparat zu 
diagnostischen Zwecken gebrauchen muss. 

Bei den folgenden zu beschreibenden Untersuchungen habe ich 
darum das Tuberkulin aus dem Utrechtschen Laboratorium gebraucht 
(filtrierte Bouillon von humanen und bovinen Bazillen). 

Das Denys-Tuberkulin eignet sich weniger zu diesem Zweck; 
weil für die Diagnostik allgemein das Kochsche Alttuberkulin ge¬ 
braucht wird, habe ich meine Versuche wiederholt und Kochs Alt¬ 
tuberkulin gebraucht, und zwar subkutan, so dass meine Resultate 
auch verwendbar sind für diejenigen, welche für die Diagnostik Alt¬ 
tuberkulin gebrauchen. 

Meine Untersuchung ergab, dass das Utrechtsche Tuberkulin 
schon in einer kleinen Dosis (Vioo—Vio mg) Infiltrationen verursachte, 
wenn Patienten mit aktiver Tuberkulose damit eingespritzt wurden- 
Ich konnte sogar nach einer noch kleineren Dosis n. 1. Viooo mg die 
Infiltration spüren, wenn ich intrakutan einspritzte und die Haut 
dafür blutleer machte, wie ich das in der „Ned. Tijdschrift voor 
Geneeskunde, Tweede Helft, Nr. 2“ darlegte. 

In obengenannter Mitteilung konnte ich schon erwähnen, dass 
die Einspritzung von 1 mg bei einer klinisch gesunden Person auch 
Infiltration verursachte. Inzwischen hat eine grosse Anzahl Forscher 
die Pirquetsche Reaktion angewendet und wie ich oben erklärte, 
hat sich dabei entschieden herausgestellt, dass eine Tuberkulinwirkung 
konstatieren heisst: das Konstatieren der Tuberkulose, und einen im 
Ungewissen lässt, ob diese Tuberkulose aktiv ist oder inaktiv und 
vielleicht für den Träger von keiner Bedeutung. 

Nun hatte Koch im Jahre 1890 schon gelehrt, dass man bei 
der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins notieren musste, bei 
welcher Quantität Tuberkulin sich Reaktion eingestellt hatte. Koch 
meinte, Reaktion auf eine kleine Quantität zeige sich nur bei Tuber¬ 
kulösen; Gesunde hingegen reagierten nur auf Dosen grösser als 
10 mg (Koch selber auf 250 mg). Wir wissen jetzt, dass wir die 
Kochschen Beobachtungen so interpretieren müssen, dass die Gesun¬ 
den, welche reagieren auf grosse Quantitäten, tatsächlich Träger einer 
inaktiven Tuberkulose sind, während die Reaktion auf kleine Quanti¬ 
täten sich findet bei Trägern der Tuberkulose, bei denen die Empfind¬ 
lichkeit für Tuberkulin durch bestimmte Ursachen erhöht ist. . Die 
wichtigste dieser Ursachen ist: die Aktivität des tuberkulösen Pro¬ 
zesses, und ich bin der Meinung, dass für eine bedeutende Erhöhung 
der Empfindlichkeit für Tuberkulin die Aktivität des tuberkulösen 
Prozesses eine unentbehrliche Bedingung, eine „conditio sine qua 
non u ist. 
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Wenn ich mich so ausdriicke, so wird man sogleich fragen: 
„bedeutend", wie viel ist das? 

Hier ist der Nachteil augenfällig, welcher erfolgt, wenn man 
mit nicht dosierten Quantitäten arbeitet. Ich habe versucht, der 
Lösung des Problems dadurch näher zu treten, dass ich bei gesunden 
Erwachsenen die Wirkung beobachtete, welche 1 mg, Vio mg. V 40 mg, 
Vioo mg und Ysoo mg hatte. Diese Versuche beziehen sich auf die 
intrakutane Einspritzung, welche ich schon seit November 1907 an¬ 
wende und welche" ich in „het Ned. Tijdschrift v. Geneeskunde, 1908, 
Tweede Helft, Nr. 2 ) beschrieben habe. (Man streitet über die 
Priorität bezüglich dieser Modifikation der Technik.) 

A. Es ergab sich, dass 1 mg bei gesunden erwachsenen Personen 
solch eine starke Reaktion an der Stelle der Anwendung hervorrief, 
dass diese Reaktion nicht dazu dienen konnte, die erhöhte Empfind¬ 
lichkeit zu ermitteln. 

B. Viu 111 g. — Von den sechs gesunden Erwachsenen bekamen 
drei bedeutende Infiltrationen und Röte, bei den auderen drei durch¬ 
aus keine Reaktion. Bei keiner von den sechs Personen folgte Störung 
in dem Allgemeinzustand. 

Mit V 10 mg spritzte ich noch eine Patientin ein mit Inoperabel 
mammacarcinom und es zeigte sich keine Reaktion, und ein Kind 
mit Osteomyelitis non-tuherculosa blieb auf V 10 mg auch ohne 
Reaktion. 

C. V 40 111 g. — Bei acht anderen erwachsenen Personen. — In 
drei Fällen folgte Infiltration mit Hautröte, ferner in einem Falle 
leichte Infiltration und leichte Röte und in einem Falle leichte Röte: 
in drei Fällen keinerlei Reaktion. In keinem der Fälle Störung in 
dem A11 gemei nzustand. 

I). Y 100 111 g. — Bei acht anderen gesunden Erwachsenen: 

Einmal leichte Infiltration, leichte Röte. 

Einmal leichte Infiltration. 

Einmal minimale Infiltration. 

Fünfmal keinerlei Reaktion. 

Wir sehen also, dass die Intensität der lokalen Reaktion der 
geringeren Dosis proportional ist. 

In keinem der Fälle Störung in dem Allgemeinzustand. 

E 1 . Vöoo mg. — Bei 26 gesunden Erwachsenen: 

Fünfmal erfolgte minimale Infiltration mit minimaler Röte. 

21mal war an der Injektionsstelle keine Veränderung zu spüren. 
Bei niemand folgte irgend eine Störung in dem Allgemeinzustand. 

E 2 . Diese 26 Personen spritzte ich mit einer Zwischenzeit von 
mindestens fünf Tagen ein mit V '100 mg. 
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Starke Infiltration und Röte zeigten sich bei keiner von ihnen; 
ebensowenig einige Störung in dem Allgeraeinzustand. 

Sieben bekamen massige Infiltration und einige Röte. 

Acht bekamen minimale Infiltration. 

11 blieben ohne einige Reaktion. 

Unter den Reagierenden sind auch wieder die Personen (fünf), 
welche auf Vsoo mg einen Anflug von Reaktion gehabt hatten. 

Die Kontrollinjektionen mit Kochs Alttuberkulin wurden in 
der Weise gemacht, dass diejenigen Personen, die nach Einspritzung 
mit Utrecht-Tuberkulin Reaktion gezeigt hatten, mit entsprechender 
Dosis Alttuberkulin subkutan eingespritzt wurden. (1 ccm Alttuber¬ 
kulin = 1000 mg Alttuberkulin, entspricht 10 ccm Vtrechtschem 
Human-Bovinfiltrakt [HB T Oj). 

Bei allen bis auf eine zeigte sich Infiltration und Rötung (auch 
auf Vioo mg noch sehr bedeutend!). Eine Woche nach der Injektion 
waren die Infiltrationen noch wahrnehmbar. 

Diejenigen Personen, die unter E genannt sind, wurden nicht 
mit 1 /äoo mg Alttuberkulin eingespritzt, w r eil eine Einspritzung mit 
höherer Dosis voranging. 

Dafür wurden zehn noch nicht eingespritzte gesunde Personen 
mit V 1000 rog Alttuberkulin eingespritzt. Zwei zeigten eine nicht 
ganz unbeträchtliche Infiltration mit sehr leichter Rötung. Genannte 
zehn Personen wurden später mit Vioo mg eingespritzt; dieselben 
zwei Personen zeigten wieder Reaktion 1 ). 

Aus diesen Versuchen ergibt sich, dass bei klinisch gesunden 
erwachsenen Personen der Effekt des Tuberkulins in erstaunlicher 
Weise der Quantität des Tuberkulins entspricht, sogar dermassen, 
dass ich an dem Umfang der Infiltration und der Rete sehr gut 
sehen konnte, ob Vsoo, Vioo oder 1 /aq mg eingespritzt worden war. 
In diesen Fällen zeigte es sich, dass das Tuberkulin dosierbar ist. 
Weiter ergibt sich, dass die Tuberkulftiwirkung sich schon bei sehr 
geringer Dosis an der Einspritzungsstelle zeigt, während in keinem 
der Fälle von allgemeiner Wirkung etwas merkbar gewesen ist. Die 
Reaktion an der Stelle der Einspritzung kommt schon bei so kleiner 
Dosis zustande (weniger als Vioo mg), dass man zum Hervorrufen der 
Diagnose die therapeutische Dosis anwenden kann. Durch die Er¬ 
fahrung vorsichtig geworden, hat der Tuberkulin-Therapeut in den 
letzten Jahren die grossen Anfangsdosen gar nicht mehr angewendet, 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Es scheint mir. dass die lokalen Reaktionen 
auf Kochscheni Alttuberkulin stärker sind, als dieselben auf entsprechender 
Dosis Utrecht-Tuberkulin. 
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mit grossem Fleisse ist eine Dosierung gesucht und gefunden, welche 
ohne Gefahr und doch nützlich ist. Man sieht leicht ein, welchen 
grossen Vorteil man daraus zieht, wenn man mit Dosen, deren Un¬ 
schädlichkeit durch grosse Erfahrung erwiesen wurde, die Diagnose 
Tuberkulose machen kann. 

Ich kann nicht unterlassen, auf den Umstand hinzuweisen, dass 
bei der Pirquet sehen Tuberkulinanwendung die Dosierung fehlt und 
dass diejenigen, welche die Pirquet sehe'Methode mit einem Sicher¬ 
heitsgefühl anwenden, keinen festen Halt haben. Ich weiss nicht, 
wie es sich zugetragen hat, aber man hat in ausgedehnten Kreisen 
auch an den Universitäten ohne weitere Prüfung der Behauptung 
Pirquets Glauben beigemessen, dass der Tropfen Tuberkulinlösung 
auf der Wunde Pirquets keine allgemeine Wirkung erregt. (Keine 
Temperaturerhöhung.) 

Wolff-Eisner schreibt: Auch nach der lokalen Tuberkulin¬ 
anwendung können Allgemeinreaktionen Vorkommen, doch sind sie 
selten und meist so unbedeutend, dass sie nur bei besonders darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit bei zweistündlichen Messungen beobachtet 
werden, v. Pirquet hatte sie zum Beispiel übersehen. 

Danach erwähnt Wolff-Eisner eines fieberfreien Patienten, 
der nach einer Pirquetschen Kutanapplikation 39,5 bekam, gewiss 
als Beispiel des „Unbedeutenden“ dieser Erhöhung. 

Wenn wir jetzt, statt der Methode Pirquets zu folgen, dosierend 
vorgehen und die kleinste Quantität Tuberkulin wählen, welche noch 
Reaktion an der Stelle der Anwendung verursacht, selbst dann noch 
bleibt die allgemeine Wirkung nicht immer aus, ja sie hat sich 
vielleicht schon gezeigt bei vorhergehender noch geringerer Dosis. 
Hierauf habe ich schon verwiesen in meiner Publikation der „Ned. 
Tijdschr. v. Gen. 1908. 

Man wird dieses öfter beobachten, je nachdem man dem sub¬ 
jektiven Befinden des Patieriten mehr Aufmerksamkeit zuwendet. 
Die grosse Aufmerksamkeit, welche man der Temperaturerhöhung 
nach Kochs Injektion schenkte, das eifrige Studium, welches man 
den Veränderungen gewidmet hat, die sich an der Stelle der Tuber¬ 
kulin-Applikation zeigen, haben die Beobachtung des subjektiven Zu¬ 
standes des Patienten, dem das Tuberkulin einverleibt wurde, ein 
wenig in den Hintergrund gedrängt. Es muss aber dem Arzt, der 
Tuberkulin anwendet, in die Augen fallen, dass etwas Charakteristisches 
liegt in der Zeit, wo diese Erscheinungen auftreten. Charakteristisch 
für die Tuberkulinwirkung ist es, dass die subjektiven Erscheinungen 
wie Kopfschmerz, Übelkeit, Schläfrigkeit oder Schlaflosigkeit sich 
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nicht zeigen, wenn die Resorption des Mittels in vollem Gange ist, 
sondern erst einige Stunden nachher. Dieses Intervall ist uns ein 
zuverlässiges Zeichen, dass sich hier Tuberkulinwirkung vorfindet. 
Es scheint mir von Bedeutung auf den Umstand hinzuweisen, dass 
ich bei den klinisch Gesunden, denen ich Tuberkulin einspritzte, 
stets mit Aufmerksamkeit das Auftreten der Störungen in dem sub¬ 
jektiven Wohlbefinden beobachtet habe, und dass ich feststellen konnte, 
dass bei keinem von ihnen irgend ein Unwohlbefinden sich ge¬ 
zeigt hat. 

Resümee. Tuberkulinwirkung feststellen — Tuberkulose fest¬ 
stellen. 

Bei sehr jungen Kindern ist Tuberkulose immer aktive Tuber¬ 
kulose. 

Bei älteren Personen soll man nicht nur wissen, ob jemand 
reagiert, man soll auch wissen, auf welche Quantität und in welcher 
Weise er reagiert. Nur dann, wenn nach Tuberkulininjektion bei 
einem Erwachsenen sich Infiltrationen und Röte zeigt auf eine Dosis 
kleiner als V 100 kann man von erhöhter Empfindlichkeit 

sprechen. 

Störung in dem Allgemeinzustand kam bei keinem meiner 
klinisch Gesunden vor, wenn ich die Dosis von 1 /io mg nicht über¬ 
schritt, wohl bei 1 mg. — Also: erst dann kann man sprechen von 
erhöhter Empfindlichkeit, wenn Störung in dem Allgemeinzustand 
auftritt bei Vio mg oder weniger. — Bei der aktiven Tuberkulose 
sieht man, dass sich Reaktion zeigt bei Vioo mg; bei einigen bei 
Viooo mg: bei einzigen bei Vioooo mg. 

Auch unter den Trägern der aktiven Tuberkulose findet man 
jedoch mehrere, welche nicht auf diese kleine Dosis reagieren. Man 
muss sich mit folgendem begnügen: dass man in einigen Fällen 
mittelst des Tuberkulins die aktive Tuberkulose anzeigen und er¬ 
fahren kann, ob das Kranksein die Folge der Tuberkulose ist. 

Bleibt bei einer Injektionsdosis von 10 mg jede Tuberkulin¬ 
wirkung aus, so kann man Tuberkulose ausschliessen. — Aus Reaktion 
auf eine Dosis zwischen 1 /io und 10 mg schliesse man nur, dass sich 
ein tuberkulöser Herd vorfindet; es ergibt sich nicht daraus, dass das 
Kranksein die Folge dieses tuberkulösen Herdes ist. Auf die Frage, 
ob pathologische Veränderungen in einem bestimmten Organ tuber¬ 
kulöser Natur seien, kann die Tuberkulininjektion dann eine Antwort 
geben, wenn es gelingt, durch das Tuberkulin Herderscheinungen 
herbeizuführen. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Im 4 Auke van Halen: Dosierung in der Tuberkulindiagnostik etc. [10 

Bei Lungen- und Larynxaffektionen ist dieses keine Seltenheit; 
bei Nieren- und Blasentuberkulose kommt es noch mehr vor, bei 
zweifelhaften Krankheiten von kutanem und subkutanem Gewebe ist 
diese Reaktion von grosser Wichtigkeit. Bei letzterwähnten Affek¬ 
tionen kann man mittelst Adrenalin und an den Extremitäten mittelst 
der Esraarchschen Binde mit gutem Erfolge die Tuberkulinwirkung 
an einer gewünschten Stelle festlegen, wie dies vom Verfasser dieser 
Schrift angegeben und mit gutem Erfolge erprobt wurde. 
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Die Wirkung der Tuberkulose auf das Herz. 

Von 

F. M. Pottenger A.M., M.D„ L.L.D., Monrovia, California. 

Professor der klinischen Medizin, an dem Medizinischen Department der Universität Süd-California, 
Dirig. Arzt, Pottenger Sanatorium für Lungen- und Kehlkopfkrankheiten. 

Vo? getragen auf dem XVI. Internationalen Medizinischen Kongress zu Budapest- 
Ungarn, 29. August bis 4. September 1909. 


Der Besitz eines starken Herzens ist für einen Lungenschwind¬ 
süchtigen ein Faktor von ungemein hohem Werte. Vom Urbeginn 
der Infektion durch Tuberkelbazillen ist die Herztätigkeit mehr oder 
weniger gestört und mit dem Wachsen des infizierten Herdes wächst 
die Wirkung auf das Herz. 

Die Zahl der störenden Einflüsse ist gross und mannigfach die 
Quelle ihres Ursprunges. Mit dem Fortschritt und der Verschlim¬ 
merung des Leidens wird die Frage des Verhaltens des Herzens nicht 
allein komplizierter, sondern auch wichtiger. 

Man sollte wohl annehmen können, dass mit unseren gegen¬ 
wärtigen Kenntnissen der Tuberkulose und mit den Mitteln, eine 
frühzeitige Diagnose zu stellen, wir in der Zukunft die Zahl der 
schweren Fälle vermindert sehen sollten, und doch fürchte ich, dass 
es noch lange lange dauern wird, bis die Tuberkulose wirklich früh¬ 
zeitig diagnostiziert werden wird. Und ich hege daher keinen Zweifel, 
dass jedwede Erweiterung unserer Kenntnisse über den Zustand des 
Herzens in Fällen weit vorgeschrittener Infektion mit Freude begrüsst 
werden dürfte, vornehmlich der klinischen Wichtigkeit wegen. Es 
ist in der Tat nicht leicht den Zustand des Herzens bei tuberkulösen 
Individuen, speziell bei solchen im vorgerückten Stadium, richtig zu 
beurteilen. 
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Die Lage des Herzens in der Brust ist verändert, die Zirkulation 
im Lungengebiete gestört, Veränderungen treten auf im Arteriensystem 
sowohl als im Herzen selber, der Blutdruck und die relative Intensi¬ 
tät des Herzens ändern sich, zahlreiche Geräusche im Bereiche der 
Klappenregionen und akzidentelle Geräusche werden vernehmbar. 

Alle diese Tatsachen wird man berücksichtigen müssen, wenn 
man Irrtümer in der Beurteilung vermeiden will. Die erste Ver¬ 
änderung am Herzen und Zirkulationssystem wird vernehmbar, sobald 
die Infektion genügend vorgeschritten ist, um klinische Symptome 
hervorzurufen. Es ist dies Pulsbeschleunigung, sie ist wohl toxischen 
Ursprungs und wird von einem Sinken des Blutdrucks begleitet — 
hervorgerufen durch Wirkung der Tuberkeltoxine auf die Gefäss- 
Dilatatoren. Die Pulsbeschleunigung mag nur gering sein, alsdann 
eventuell nur nach Anstrengung wahrnehmbar, oder sie ist eine aus¬ 
gesprochene und selbst im Ruhezustand des Patienten bemerkbar. Die 
Umstände, die im Verlaufe der Lungentuberkulose den Puls be¬ 
schleunigen, sind zahlreich. Zum Teil ist die Beschleunigung, ohne 
Frage, das physiologische Bestreben des Herzens den durch die Er¬ 
weiterung der kleinen Arterien herabgesetzten Blutdruck zu kompen¬ 
sieren, zum Teil durch die Schwäche des Herzens hervorgerufen durch 
Toxinwirkung oder Überanstrengung bedingt; zum Teil durch Reizung 
der sympathischen Stränge in der Brust und endlich zweifellos durch 
die Vermittelung der Inhibitionsaktion des Vagus. 

Mit dem Fortschritt des Leidens wird die Wirkung der Toxine 
eklatanter, es stellt sich allgemeiner Muskelschwund ein, wobei natür¬ 
lich der Herzmuskel entsprechend beteiligt ist. Dann gerade finden 
wir die grösste Veränderung im Blutdruck. Im Frühstadium finden 
wir hypertrophische Veränderungen im rechten Ventrikel und später 
ziemlich häufig eine Verdickung der Arterien, die hindert auf diese 
Weise ein Sinken des Druckes. Da ich eine Spannung (oder Ver¬ 
dickung) der Arterien in vielen Fällen vorgeschrittener Tuberkulose 
fand, so ging ich daran zu eruieren, ob dieses allgemein der Fall 
wäre. Das Resultat ist in der Tabelle niedergelegt. 

Zunächst fand ich es gewöhnlich bei Patienten, die lange Jahre 
krank waren und dann bei solchen, bei denen die fibroide Form vor¬ 
herrschte. Ich zweifle nicht, dass die Ursache dieser Erscheinung die 
fortdauernde Einwirkung schwacher Toxine auf die Gefässwände ist. 

Diese Auffassung bestätigt sich aus folgender Tabelle, welche 
vergleichsweise angibt, wie häufig Arterien palpabel sind in Fällen 
einer Krankheitsdauer von I: weniger als einem Jahr, II: von 1—2 
Jahren, III: von mehr als 2 Jahren. 
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Tabelle I. 

Vergleichsziffern der Palpabilität der Radialis hei 

162 Patienten. 


Zustand der Radialis 


weniger 
als ein Jahr 


1 bis 2 Jahre inohr als 2 Jahre 


palpabel 14 

nicht palpabel 14 


20 

60 

21 

33 


Ich wählte als Massstab des Zustandes der Arterienwände das 
Verhalten der Radialis und konstatierte Palpabilität einmal nach 
Ausstreichen des Gefässes mit dem Zeigefinger von unten nach oben 
und von oben nach unten mit dem anderen Zeigefinger — mit dem 
ersten Finger die leere Arterie palpierend — oder indem ich pal- 
pierte, während das Blut durch die Manschette des Blutdruckapparates 
znrückgehalten wurde. 

Exakte Merkmale lassen sich nur dann erzielen, wenn man die 
Blutsäule aus der Arterie herausdrückt. Halten wir das Ergebnis 
des Blutdrucks dieser 162 Fälle auseinander, so sehen wir folgendes 
Resultat: 

11 Fälle ersten Stadiums mit einem Durchschnittsdruck von 
106 systolisch, 78 diastolisch; 21 Fälle zweiten Stadiums mit einem 
Durchschnittsdruck von 108 systolisch, 81 diastolisch und 130 Fälle 
dritten Stadiums mit einem Durchschnitt von 103 systolisch und 
75 diastolisch. 

Betrachten wir das Verhalten der palpabelen Arterien der 
130 Fälle III. Stadiums, so ergibt sich in den 83 Fällen, wo die 
Arterien palpabel waren, ein Durchschnittsdruck von 105 systolisch 
und 78 diastolisch und in den 47 Fällen, wo sie nicht palpabel 
waren, ein solcher von 102 systolisch und 75 diastolisch. 

Dass das Verhalten der Arterien nicht wesentlich durch das Alter 
der Patienten beeinflusst ist, ersehen wir sehr deutlich aus Tabelle II, 
denn von den Fällen palpierbarer Arterien waren keine im Alter 
von 15—20, 21 von 20—30, 45 von 30—40, 20 von 40—50 und 
7 von 50—85 Jahren. Und von den Fällen nicht palpierbarer 
Arterien waren 10 im Alter von 15—20, 35 von 20—35, 16 von 
30—40, 6 von 40—50 und 1 von 50—65 Jahren. 
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Tabelle II. 

Verhalten der Arterien dem Alter nach: 


Zustand 
der Arterien 


15 20 


20-30 


30-40 


40—50 50 — 65 Jahre 


palpierbar 00 21 45 20 7 

nicht palpierbar 11 35 16 G 1 


Die Untersuchung des Blutdrucks der hier niedergelegten Fälle 
wurde mittelst Stantons Sphygmanometer vorgenommen. Der 
Blutdruck bei 20 gesunden Erwachsenen ergab unter gleichen Be¬ 
dingungen 130 systolisch und 108 diastolisch. Es ist notwendig zu 
bemerken, dass die Untersuchungen in einem warmen Klima gemacht 
wurden. 

Betrachten wir nunmehr das Verhalten bei Myokarditis — ledig¬ 
lich in Fällen mit ausgesprochenen klinischen Symptomen —, so finden 
wir gerade das Umgekehrte. Der Durchschnittsdruck in 62 Fällen 
mit myokarditischen Veränderungen ergab 96 systolisch, 70 diasto¬ 
lisch, während der von 08 Fällen ohne solche 110 systolisch und 
82 diastolisch aufwies. 

Weitere Zergliederung dieser Fälle scheint zu ergeben, dass V er¬ 
dickung der Arterienwände und Degeneration des Herzmuskels. 
Faktoren von mächtigem Einfluss auf den Blutdruck Tuberkulöser 
sind. Tabelle III zeigt das sehr deutlich in den Fällen, wo keine 
Myokarditis vorhanden ist. Diese Fälle, solange die Radialis palpabel 
war, hatten einen Blutdruck von 113 systolisch und 82 diastolisch, 
dem entsprechend sogar höher als solche im ersten und zweiten 
Stadium. In Fällen mangelnder Palpabilität der nämlichen Kategorie 
war der Druck 105 systolisch, 83 diastolisch, also mit einer Differenz 
von 8 Punkten des systolischen Druckes, was wohl dem Zustande 
der Arterien, nach der Radialis beurteilt, zuzuschreiben ist. Die 
Differenz, obwohl vorhanden, ist in myokarditischen Fällen wenig 
ausgesprochen gemäss der Zusammenstellung der Tabelle. Das 
Stadium der grossen Tabelle indessen zeigt, dass der Grund der 
Herabsetzung des Blutdrucks bei Myokarditis mit palpierbarer Radi¬ 
alis gegenüber solchen ohne Verminderung der Radialis darin zu 
suchen ist, dass einige der ersteren Klasse derartig schwere Ver¬ 
änderungen im Myokard hatten, dass das Bestreben auf Grund der 
Arterienveränderung den Druck zu erhöhen missglückte und dann 
doch ein tatsächliches Sinken des Druckes stattfand. 
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Es ergibt sich also, dass die Verdickung der Arterienwände 
wohl zunächst im frühzeitigen Stadium vorgeschrittener Tuberkulose 
der Erhaltung des Druckes förderlich ist, sich schliesslich aber doch 
schädlich erweist, indem dem Herzen eine übergrosse Arbeitsleistung 
zugemutet wird, der der Herzmuskel nicht gewachsen ist und der er 
unterliegen muss. 

Tabelle III. 

Wirkung des Verhaltens der Art eri en wän de auf den 
Blutdruckbei VorhandenseinundFehlen myokarditischer 

V eränderu ngen. 


Radialis 

__j_ 

Fälle 

Nr. 

i Myokarditis 
] systol. diastol. 

Fälle 

Nr. 

ohne Myokarditis 

! svstol. diastol. 

palpierbar 
nicht palpierbar 

41 

21 

i 1 97 70 

jj 97 69 

i 

1 42 

!' 26 

117 82 

105 n: j > 


Veränderungen im Myokard sind in gewissem Grade beinahe in 
allen Fällen von Tuberkulose vorhanden; im Anfangsstadium der 
Erkrankung, solange das allgemeine Befinden des Patienten gut ist, 
besteht die Veränderung in einer Hypertrophie des rechten Ven¬ 
trikels, der dann imstande ist die Extraleistung, die durch die Be¬ 
schränkung des Gefässgebietes der Lungen hervorgerufen wird, zu 
vollbringen. 

Später wird der Muskel geriert und erlahmt infolge der Wirkung 
der Toxine der allgemeinen Unterernährung, der Überanstrengung 
und anderer schädigender Einflüsse. 

Die Sphäre der Reaktionsfähigkeit des Herzens verkleinert sich, 
und während das Herz zunächst imstande ist seine Funktion durch 
Anspannung der Reserveenergie und durch die höchste Arbeitsleistung 
aus der Hypertrophie ersichtlich zu erfüllen, so hält es doch nicht 
lange aus. Die Zirkulation wird unzulänglich und Dyspnoe und 
Zyanose stellen sich ein. Die Diagnose myokarditischer Verände¬ 
rungen stellte ich aus klinischen Symptomen und solchen des Herzens 
selber, habe aber nur solche Fälle als Myokarditis bezeichnet, die 
markante Veränderungen am Herzen aufwiesen. 

Man hat erhebliche Schwierigkeiten in der Beurteilung des 
Herzens bei vorgerückter Tuberkulose. Zunächst sind in solchen 
Fällen die anatomischen Verhältnisse andere als in der normalen 
Brust. Durch Einwirkung von Pleuritiden, Kontraktionen und kom¬ 
pensatorische Emphysemen wird das Herz in seiner Lage oft ver¬ 
schoben und die Klappen ändern ihre Stellung zu den Orientierungs- 
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punkten auf der OberHäche. Liegt das Herz frei infolge partieller 
Retraktion der Lunge, so hört man die Herztöne, obwohl sie ganz 
und gar nicht verstärkt sind, viel lauter als unter normalen Ver¬ 
hältnissen und andererseits, wenn ein grosses Stück emphysematoser 
Lunge zwischen Herz und Brustkorb gelagert ist, so werden die Töne 
schwächer, scheinen als unter normaler Bedeckung und es dürfte 
höchst möglich sein, ihre Intensität richtig zu beurteilen. 

Infiltrationen und Kavernen ändern ebenfalls die Qualität und 
offenbare Intensität der Töne und so lässt sich leicht verstehen, dass 
es schwer ist die relative Intensität der Töne im Bereich der ver¬ 
schiedenen Klappenregionen auseinander zu halten und richtig zu 
bewerten. Bei diesen Untersuchungen sah ich mich genötigt, die 
gewöhnliche Lokalisierung der Klappentöne auf der Oberfläche der 
Brust gänzlich ausser acht zu lassen, da die Herzen in vielen Fällen 
nach einer oder anderen Seite hin verschoben waren. Meine Be¬ 
obachtungen wurden da angestellt, wo die in Frage stehende Klappe 
mit grösster Wahrscheinlichkeit lokalisiert schien unter Berück¬ 
sichtigung der Herzverschiebung. 


Die Untersuchungen 
folgendes: 

Spitze: schwach 
stark 

verdoppelt 
galoppierend 
organisches Geräusch 
dreifacher Ton 
unregelmässig 
Aorta I Ton schwach 


mittelst Stethoskop vorgenommen, ergeben 


II „ verstärkt 

II v schwach 

Geräusche: systolisch 
diastolisch 
organisch 
funktionell 

Pulmonal I Ton schwach 
II ., verstärkt 
II verdoppelt 

< Geräusche 

Trikuspidnlis: Insuffizienz 
Akzidentelle Töne, 
wahrscheinlich pleuro-perikardiale 
Adhäsionen 


7 mal 

ß » 

89 ,. 

17 „ 

1 

2 
21 
72 

5 

6 

4 

5 
5 

18 
94 
35 

(> 

4 


funktionelles 11 mal 


15 „ 
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Perikarditis 1 mal 

Adhäsive Perikarditis 3 „ 

Einige dieser Beobachtungen erheischen eine Erläuterung, ob¬ 
gleich es sich nicht vermeiden lässt, dass persönliche Auffassung die 
Charakteristik derselben bedingt. Irrtümer in der Beurteilung 
schleichen sich nur zu leicht ein, doch werden einige wenige Worte 
der Erklärung genügen, um ein klares Verständnis zu schaffen. Ver¬ 
doppelung des Spitzenstosses wurde bei 89 von 162 Patienten be¬ 
obachtet. Ich habe den Ton verdoppelt genannt, wenn immer er 
mir von dem starken als normal anerkannten Spitzenton abzuweichen 
schien. Der Grad der Verdoppelung schwankte zwischen einer 
leichten Unreinheit bis zu zwei ausgesprochenen Tönen. 

Man nimmt an, dass ein Doppelton an der Spitze in 10% 
normaler Herzen wahrnehmbar ist, während in den hier registrierten 
Fällen es in mehr als 50°/o eintraf. Die Häufigkeit der Verstärkung 
des zweiten Aortentones verlangt ebenfalls eine Erklärung. In einigen 
Fällen mag sie durch die Verdickung im Arteriensystem hervorge¬ 
rufen sein, in anderen, vornehmlich durch Veränderungen am Aorten¬ 
bogen, in anderen ist sie nur scheinbar und keine tatsächliche, indem 
die scheinbare Verstärkung durch die Nachbarschaft von Infiltra¬ 
tionen und Kavernen bedingt ist, und endlich mag sie auf mangelnde 
Überlagerung der Klappenregion zurückzuführen sein und scheint als¬ 
dann lauter und schärfer als in Wirklichkeit. 

Die 4 Fälle von Trikuspidalinsuffizienz waren auf vorgeschrittene 
Degeneration und Dilatation des Herzmuskels zurückzuführen. Im 
Laufe meiner Untersuchungen wurde meine Aufmerksamkeit auf das 
Bocksche Stethoskop gelenkt, mit dessen Hilfe die Feststellung der 
relativen Intensität der Herztöne eine leichtere sein sollte. Es tut 
mir leid, dass ich nicht von allen Fällen Aufzeichnungen nach Bock 
habe, ich habe indessen das Instrument oft genug versucht, um den 
Beweis seines Wertes zu haben. 

Bei der Übersicht der Tabelle lässt sich erkennen, dass die An¬ 
gaben nach Bock ein ganz gutes Bild der Verfassung des Herz¬ 
muskels geben. 

Bei der Beurteilung der Angaben nach Bock darf man nicht 
vergessen, dass sein Massstab ein willkürlicher ist und dass die An¬ 
gaben über jedes Herz als für ihn allein bestehen angesehen werden 
müssen. 

Bock nimmt an, dass im normalen Zustand der Aortenton V» 
schwächer als der Spitzenton und der Pulmonalton 5—15 fach hinter 
dem Aortenton Zurückbleiben soll. Bei der Erörterung des Herzens 
in seiner Beziehung zur vorgeschrittenen Tuberkulose darf man einen 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. U. 2. 13 
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anderen wichtigen Umstand nicht ausser acht lassen, nämlich die 
Wirkung der Verschiebung, infolge anatomischer Veränderungen in 
der Lunge und in der Pleura. Es versteht sich von selbst, dass 
dieser Umstand noch lang nicht genügend gewürdigt ist. Es ist 
natürlich anzunehmen, dass Organe in ihrer natürlichen Lage auch 
am besten funktionieren. In normaler Lage liegt das Herz auf dem 
Zwerchfell, seine Basis bilden die grossen Gefässe, an denen es hängt 
— seine Beweglichkeit hängt von dem das Herz umgebenden Perikard 
ab, und die Grösse der Beweglichkeit hängt im gewissen Sinne von 
der Grösse des Perikards ab. 

Die Insertion des Perikards ist eine fünffache: an der Innen¬ 
fläche des Sternums, am Diaphragma, an dem linken und rechten 
Brustfell und an den großen Gefässen der Brust Normalerweise ist 
dem Herzen eine geringe Beweglichkeit im Perikardialsack gestattet, 
wie man bei Lageveränderung des Körpers nach links oder rechts 
beobachten kann. Derartige Lageveränderungen stören die Funktion 
des Herzens in keiner Weise, da die Stellung und Grösse des Peri¬ 
kards unverändert bleibt. 

Die grossen Gefässe liegen frei und bequem in ihrer normalen 
Lage und nichts hindert das Herz an seiner freien natürlichen Be¬ 
wegung, weder noch den Strom des Blutes in die Gefässe. Wenn 
durch Kontraktion in einer oder beiden Lungen, ein Zug an den 
Verwachsungen von Perikard und Pleura ausgeübt wird, so wird die 
Sache anders, und das Herz muss unter sehr misslichen Verhältnissen 
arbeiten. Dies wird uns auch ganz klar werden, wenn wir einen ex¬ 
tremen Fall nehmen, in dem das Herz nach aussen und oben ge¬ 
zogen ist, so dass die Spitze in der linken Axilla zu liegen kommt, 
wie das durch starken Zug des linken oberen Lappens und kompen¬ 
sierendes Emphysem der rechten Lunge zusstande kommt. 

In solchem Falle muss ja der perikardiale Raum stark beengt 
und die Freibewegung des Herzens beeinträchtigt sein. Der Zug des 
Herzbeutels an die Gefässstämme ändert nicht nur ihre natürliche 
Lage, sondern macht auch einen Knick in ihrem Verlaufe und ver¬ 
mehrt damit die Summe der Arbeitsleistung des Herzens. Trifft dieses 
in solch extremen Fällen, so wird es auf geringere Grade, natürlich 
aber in geringerem Masse zutreffen. Unter solchen Schwierigkeiten 
zu arbeiten ist schon für einen Herzmuskel von normaler Stärke keine 
leichte Aufgabe, wie vielmehr in solchen Fällen, in denen der Herz¬ 
muskel fast stets degeneriert und daher schwerer imstande, ist die 
verlangte Mehrarbeit zu leisten. 

Ich fand es nicht leicht die absolute Dämpfung zur Bestim¬ 
mung der Grösse des Herzens festzustellen, zunächst, weil es schwer 
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ist die absoluten Ränder perkutorisch richtig festzustellen. Es lassen 
sich indessen die Irrtumsmöglichkeiten auf das Mindeste reduzieren, 
wenn man verschiedene Perkussionsmethoden behufs gegenseitiger Kon¬ 
trolle anwendet. Ich habe in jedem Falle zwei oder mehr der folgen¬ 
den Methoden angewandt: Finger auf Finger, Ebsteins (iummi- 
röhren und auskultierende Perkussion. Es bestehen ja ohne dem 
Zweifel, was man als Grenzen des normalen Herzens anzusehen hat. 
zumal der Befund je nach Alter und Grösse des Individuums, Grösse 
und Form des Brustkastens differiert. Reiss (Zeitschr. f. klin. Med. 
1888, Bd. XIV, p. 12) gibt folgende Masse aus Untersuchungen, an 
einer grossen Zahl mittelgrosser Individuen gewonnen, als Durch¬ 
schnitt an: Entfernung des rechten Herzrandes von Mittellinie im 
III. Interkostalraum 2 3 /* cm im IV. Interkostalraum 3 8 /4 cm Ent¬ 
fernung des linken Herzrandes von Mittellinie im III. Interkostal- 
raum 4 8 A cm, im IV. Interkostalraum 7 7* cm. 

Sahli (Diagnostic methods, Philadelphia 1905) beurteilt diese 
Masse dahin, dass sie das Herz zu klein erscheinen lassen. Wenn 
wir diese Masse als Massstab benutzen, finden wir bei Patienten 
mit vorgeschrittener Tuberkulose einen hohen Prozentsatz von Lage¬ 
veränderung des Herzens. Bei 162 Herzuntersuchungen ergab sich in 
58 Fällen normale Lage, in 27 Fällen Verschiebung nach rechts 
und in 77 Fällen eine solche nach links; im I. Stadium eine Ver¬ 
schiebung und 10 normaler Lage; im II. Stadium vier Verschiebungen 
und 17 normaler Lage, im HI. Stadium 99 Verschiebungen und 31 
normaler Lage. 

Die Grösse des Herzens ist viele Jahre eine Frage von hohem 
Interesse gewesen. Die hier angeführten Masse geben keine genauen 
Angaben in dieser Hinsicht, w T eil die Patienten, die schon eine Zeit¬ 
lang krank waren, entlehnt sind und sie müssen daher als Aufzeich¬ 
nungen von pathologischen Herzen angesehen werden. Von 162 unter¬ 
suchten Herzen, auf der Höhe des IV. Interkostalraumes gemessen, 
waren 70 im Durchmesser unter 11 cm und 92 über 11 cm. Frei¬ 
lich darf man dabei nicht vergessen, dass man nicht immer den 
gleichen Schnitt des Herzens misst, da bei der jeweiligen Verschie¬ 
bung nicht die gleichen Teile des Herzens auf der Linie des IV. Inter¬ 
kostalraum getroffen werden. Es ist ebenfalls sehr wohl möglich, dass 
meine Angaben Fehler aufweisen, bezüglich der Grösse des Herzens, 
weil in einer grossen Zahl von Fällen Symptome der Hypertrophie 
des rechten Ventrikels vorhanden waren und dieser Umstand im 
Verein mit dem Zerren der Pleura am Herzbeutel, wie es so oft in 
vorgeschrittenen Fällen geschieht, bisweilen das Bestreben zeitigen 
dürfte, das Herz nach rückwärts zu verdrängen. Die nämlichen Ver- 
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hältnisse ergeben sich aus der Verdrängung des Herzens nach links, 
denn es muss alsdann nach hinten ausweichen, weil die nach hinten 
zurücktretenden Wendungen des Brustkorbes es dazu zwingen. Fasst 
man das Gesagte kurz zusammen, so lassen sich folgende Schluss¬ 
sätze aufstellen: 

I. Bei Tuberkulose, speziell bei vorgeschrittenem Stadium, ist 
der Blutdruck relativ niedrig. 

H. Die Umstände, die den niedrigen Druck begünstigen, sind: 
Einwirkung der Toxine auf die Vasodilatatoren, Schwäche des Herz¬ 
muskels und allgemeine Auszehrung. 

IH. Die Umstände, die eine Aufrechterhaltung des Druckes an¬ 
streben sind: Hypertrophie des Herzmuskels und Verdickung der 
Arterienwände. 

IV. Verdickung der Wände des Arteriensystems ist vielleicht das 
Resultat der Toxinwirkung auf die Gefässwände und findet sich 
speziell bei tuberkulösen Patienten mit längerer Krankheitsdauer. 

V. Myokarditis ist sehr gewöhnlich bei vorgeschrittener Tuber¬ 
kulose und lässt sich, wenn als solche erkannt, durch geeignete Be¬ 
handlung in vielen Fällen beseitigen. 

VI. Die Herztöne bei vorgeschrittener Tuberkulose sind schwer 
zu beurteilen, weil pathologische Veränderungen die Klappen um¬ 
geben, wie Infiltrationen, Kavernen, Emphyseme und Schrumpfungen. 

VH. In der Mehrzahl vorgeschrittener Fälle (99 von 130) ist das 
Herz in seiner Lage verschoben und muss seine Arbeit unter miss¬ 
lichen Verhältnissen leisten. 

VHI. Bei der Bestimmung der Herzgrösse muss man bedenken, 
dass eine Verdrängung nach links auch eine solche nach hinten 
bedingt und folglich der seitliche Durchmesser auf der Höhe des 
IV. Interkostalraum, kaum eine korrekte Anschauung der wirklichen 
Herzgrösse zulässt; und dass zudem die Hypertrophie des rechten 
Herzens oft den linken Ventrikel zurückdrängt mit dem nämlichen 
Resultat. 
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Morphologisches und Biologisches über mit 
Methylviolett-Fuchsin gefärbtes Tuberkulosevirus. 

Von 

Dr. W. Knoll, 

Arzt in Frauenfeld (Schweiz). 

Mit 1 färb. litb. Tafel. 

In einer kleinen Abhandlung über' die granuläre Form des 
Tuberkulose virus von Wehrli und mir wurde auch einer Doppel¬ 
färbung mit Methylviolett-Fuchsin in karbolsaurer Lösung Erwähnung 
getan, die mit, wie uns schien, gutem Erfolge die zeitraubende und 
schwierige Vergleichsmethode der Sukzedanfärbung desselben Präpa¬ 
rates ersetzte. Eine Abbildung erläuterte besser als alle Erklärungen 
die Leistungsfähigkeit. Unabhängig von mir kam zur selben Zeit 
auch L. Weiss auf Muchs direkte Anregung zu prinzipiell dem¬ 
selben Resultate, wenn auch mit einigen technischen Modifikationen, 
also auf etwas anderem Wege. Dieser Umstand scheint mir dazu 
angetan, der ganzen Frage der granulären Form des Tuberkulose¬ 
virus zu nützen, in welcher Auffassung ich mich auch mit Herrn 
Weiss einig weiss, der mir in liebenswürdigster Weise seine Arbeit 
zur Verfügung stellte und seine persönliche Stellung zur Sache prä¬ 
zisierte. Ich habe seit der Drucklegung der ersten Publikation ge¬ 
sucht, die Methode durch möglichst zahlreiche Versuche an Schnitten 
und Ausstrichen menschlicher Lungentuberkulosen nachzuprüfen und 
habe bei Anwendung auf diese beiden Objekte Wahrnehmungen morpho¬ 
logischer Art gemacht, die mir der Veröffentlichung wert erscheinen. 

Die Schnitte stammten von Paraffinpräparaten und hatten eine 
maximale Dicke von 10, besser 7//. Die Ausstriche wurden teils 
frisch verwertet, teils stammten sie von Material, das nach See- 
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nianns Vorgang mit Antif or min (15 °/o ige Lösung) behandelt 
worden war. Nach zweistündiger Einwirkung hatte ich noch keine 
wesentliche Klärung des meist durch Diplokokken vom Typus des 
Pneumokokkus Fraenkel-Weichselbaum komplizierten mikroskopischen 
Bildes; nach 18 und 24 Stunden dagegen traten nur noch gewisser- 
massen Reinkulturen von Tuberkelbazillen in Erscheinung, was die 
feinere morphologische Durchmusterung der einzelnen Individuen sehr 
erleichterte. Irgend einen Unterschied in der Färbung habe ich 
gegenüber dem frischen Ausstrich nicht bemerken können. Als 
Illustration dazu diene die Vergleichung der Figur 3, aus frischem 
Ausstrich, mit der Figur 4 aus Antiforminsediment ausstrich 
nach 18stündiger Einwirkung, desselben Falles. Die meines Wissens 
von Uhlenhut inaugurierte Einführung des Antiformins zur Iso¬ 
lierung der Tuberkelbazillen hat mich also völlig befriedigt, ganz be¬ 
sonders, weil ihre Anwendungsweise die denkbar einfachste ist. 

An der Methodik der Doppelfärbung habe ich insofern einiges 
geändert, als ich die Mischung stets frisch bereite, und zwar so, dass ich 
im Uhrschälchen die Lösung mische, färbe und die gebrauchte, einmal 
erwärmte Lösung wegschütte. Ich färbe vier Minuten, davon drei 
unter leichtem Erwärmen,, die letzte bis Blasen springen. Ich be¬ 
obachtete dabei eine intensivere Tinktion beider Teile. Den Salz¬ 
säurealkohol verwandte ich 1 */a bis 2%^, wobei ich bessere 
Färbung der fuchsinophilen Komponente erhielt. Die Mischung ää 
gab mir für Schnitte und frische sowie Antiforminausstriche die¬ 
selben konstanten und, wie durch die beigegebenen Figuren erhellt, 
zufriedenstellenden Resultate. 

Was die Doppelfärbung vor den anderen prinzipiell voraus hat, 
ist die Darstellung zweier färberisch verschieden zu quali¬ 
fizierender Substanzen im selben Bilde am selben Einzel¬ 
individuum. Legt man der Wirkungsweise unseres Farbstoffge¬ 
misches die Ehrlich sehe Auffassung zugrunde, nach der die Färbung 
in einem Gemisch eine chemische Reaktion der in ihrem Aufbau 
differenten Bestandteile einer Zelle sein kann, in dem Sinne, dass 
basische Eiweisskörper saure Farbstoffe, saure dagegen solche basischer 
Natur in sich aufnehmen, also versuchen, das chemische Gleichgewicht 
herzustellen, oder wie hier zwei nach Ehrlich basische Farbstoffe 
von verschiedenen Teilen derselben Zelle nicht im selben Masse an¬ 
gezogen werden, so dürfen wir in einem Grossteil unserer Tuberkel¬ 
bazillen zwei differente Substanzen konstatieren, einen sich mit 
Fuchsin (monacides salzsaures Rosanilin) rot tingierenden Leib 
mit darein gelagerten, durch Methylviolett (Hexamethyl-Pararos- 
anilin) blau färbbaren Körnern. Ein Teil der eingelagerten 
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Körnchen war zwar auch fuchsinophil, dagegen habe ich nie eine 
Spur von Methylviolett in einem der Bazillenleiber selbst entdecken 
können. Ich habe mich bei dem Gedanken der simultanen Färbung 
ein Zweifarbengemisch von der Ehrl ich sehen Auffassung der chemi¬ 
schen Färbung leiten lassen, wenn schon die vorliegende Färbung als 
regressive und nicht als progressive im Sinne Ehrlichs und Heiden¬ 
hains gelten kann. Wenn auch bei der Doppelfärbung eine Fixierung 
mit Jod und eine Differenzierung mit Säure und Alkohol statt hat, so 
möchte ich sie dennoch als eine natürliche bezeichnen, weil ja gerade die 
Tuberkelbazillen und zwar beide Komponenten eine ganz enorme 
Widerstandsfähigkeit gegenüber hochkonzentrierten Mineralsäuren 
(25%ige H a S04) haben und sich durch geringe Konzentrationen 
(HCl des Magens) nicht einmal in ihrer Lebensfähigkeit beeinflussen 
lassen. Ferner zeigte Uhlenhuth letzthin, dass Tuberkelbazillen selbst 
in sehr stark alkalischen Lösungen, Antiformin, noch einige Zeit, 
bis eine Stunde lebensfähig bleiben, sogar unter der gleichzeitigen 
Einwirkung von 0 in statu nascendi, auf dessen Wirkung ja die 
gebräuchliche Anwendungsweise der Javelleschen Lösung beruht, 
die ihrerseits einen wesentlichen Bestandteil des Antiformins 
darstellt. Diese, wenn ich so sagen darf, chemische 
Konstanz der den Tuber kelbazillus zusammensetzenden 
Ei weisskörper gibt unserer Doppelfärbung trotz der 
oben geäusserten Bedenken meines Erachtens den 
Charakter der Färbung durch chemische Auslese, d. h. 
die different gefärbten Anteile dürfen wir auch al s 
chemisch nicht nur morphologisch verschieden ansehen. 

Übrigens geht ja nach den neueren Vorschriften zur Färbung 
nach Ehrlich-Biondi von M. Heidenhain ebenfalls Jodierung 
und mehrstündige Einwirkung einer schwachen Säurelösung (Essig¬ 
säure 1 %h> 1—2 Std.) voraus, folgt ihr Abspülung mit Alcohol abs. 
bis zur Entwässerung nach. 

Betrachtet man die Fülle der verschiedenen Erscheinungsformen, 
in denen uns das Tuberkulosevirus bei der Doppelfärbung vor die 
Augen tritt, so lassen sich von vorn herein zwei Kategorien 
scheiden. Wir begegnen Individuen mit intensiv rotem 
Zelleib und solchen, bei denen dieser eben noch ange¬ 
deutet ist. Die letzteren entsprechen dem Typus Much, die 
ersteren dem Typus Ziehl. Zwischen beiden Typen finden 
sich im selben Präparate die verschiedensten Über¬ 
gänge vom leuchtenden Fuchsin rot bis zum blässesten Rosa und 
zum völligen Verschwinden der roten Nuance im Zelleib. In 
der Hauptsache tragen die Bazillen Granula, die von 
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oben sichtbarer Grösse bis über die doppelte Breite des Bazillenleibes 
wechseln. Hier können wir intensiv rote und dunkelblau¬ 
schwarze Körner unterscheiden. Die ersteren traten an 
Menge wesentlich gegenüber den letzteren zurück. Eine bestimmte 
Lage im Zelleib scheint ihnen nicht zuzukommen. Von ganz be¬ 
sonderem Interesse scheint mir die Lagerung der Granula zum 
Bazillenleib zu sein. Kleinere Körner liegen meist so, dass einer 
ihrer Durchmesser mit der Längsachse des Stäbchens zusammenfällt. 
Die grösseren dagegen, die meist auch eine dunklere Färbung 
aufweisen, sind in einer sehr grosseu Zahl der Fälle seit¬ 
lich hinausgerückt. Dadurch treten sie entweder mit 
ihrer Peripherie auf einer Seite in Kontakt mit der 
äusseren Begrenzung des Bakterienleibes oder sie 
treten mit einem Abschnitt ihres Leibes über diese 
hinaus. Dieses Bild ist ein so überaus häufiges, dass man ihm, 
wenn man einmal darauf aufmerksam geworden ist, immer und immer 
wieder begegnet. Mit starken Vergrösserungen (1500) kann man 
auch geringste Abweichungen aus der mittleren Richtung mit Sicher¬ 
heit feststellen. Das Herausragen der Körner über die Peripherie 
des Leibes kommt sowohl nach der einen wie nach der anderen Seite 
vor. Öfters beobachtete ich ein Alternieren, indem in 
mehrfacher Folge immer ein Korn rechts, das folgende 
links über den Zelleib vorragte. 

Auf den ersten Blick fiel dieses Verhalten namentlich bei den¬ 
jenigen Individuen auf, die einen gefärbten Zelleib besassen. Aber 
auch bei den Much sehen Formen konnte man gröbere Abweichungen 
bei genügender Abblendung sicher sehen. Weiterhin beobachtete ich 
nicht allzuselten Fälle, in denen ein Korn nur mehr mit 
einem ganz kleinen Segment seines Leibes in das 
Stäbchen hineinragte, während der grösste Teil völlig 
ausserhalb lag. Auch Exemplare konnte ich nach- 
weisen, die den Bakterienleib nur noch tangierten. 
In jedem dieser Fälle lag dem herausgerückten Korn 
ein körnchenfreier Abschnitt des Stäbchens gegenüber. 
Die benachbarten Körner waren durch einen breiteren Zwischenraum 
getrennt (Fig. 3). Endlich konnte ich in mehreren Fällen 
mit Sicherheit ein isoliertes Korn dicht neben einem 
körnerführenden Bazillus sehen (Fig. 2, 4), das sich eben¬ 
falls einer körnerfreien Lücke gegenüber befand. 

Wir hätten also nebeneinanderimselbenPräparate, 
Ausstrich oder Schnitt eine Reihe von Stellungen stark 
basophiler Körner zum B a z i 11 e n 1 ei b , die sich zwanglos 
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zu einer kontinuierlichen Bewegung im Sinne des Aus- 
tretens von Körnern aus dem Leibe seitlich nebendiesen 
ergänzen würden. Ich bin mir vollkommen bewusst, dass ich 
aus dem Nebeneinander nicht ohne weiteres auf ein Nachein¬ 
ander schliessen darf, doch ist diese Erscheinung so frappant und 
aufdringlich, dass der Analogieschluss auf den gleichen Vorgang, der 
als physiologisch bei anderen Bakterienarten längt sichergestellt ist, 
nicht von der Hand zu weisen ist. Unterstützt wird diese Auffassung 
durch einen weiteren Befund, den ich speziell im Sputum einer 
floriden Phthise zu hunderten erheben konnte. Ein sehr grosses 
intensiv blauschwarzes Korn, das kugelig oder längs¬ 
oval gestaltet ist, trägt der Peripherie aufsitzend 
ein leuchtend rot gefärbtes, nach aussenetwas konisch 
zulaufendes Protoplasmastückchen, das mit dem Korn 
in direktem breiten Zusammenhang steht. Bisweilen 
begegnet man zweien solcher roter Aus wüchse an gegen¬ 
überliegenden Polen des Kornes. Haben sie teils nur etwa 
eine Länge, die der Hälfte der Kornbreite nahekommt, so sind sie in 
anderen Fällen ebenso lang und länger als dieses, so dass sich 
alle Übergänge bis zu einem respektablen intensiv 
roten Bazillus mit einem mittelständigen grossen 
Korn nachweisen lassen. Im roten Leib trifft man 
dann hie und da auf rote, selbst ins bläuliche spielende 
Körner, so dass damit der Anschluss an die Bazillen 
von normalem Ansehen — sit venia verbo — erreicht wäre. 
Die Bazillen vom Much sehen Typus konnten in diesem weitgehenden 
Sinne nicht studiert werden, weil der schattenhafte Zelleib eine ganz 
genaue Lokalisation der Körner nicht zuliess, so dass nur gröbere 
Abweichungen aus der Richtung aufgefunden werden konnten. Eben¬ 
so war es mir nicht möglich, eine Andeutung eines Zelleibes um 
ein Muchsches Einzelkorn zu sehen. 

Da die Muchschen Bazillen einen Zelleib besitzen, 
dessen fuchsinophile Eigenschaften verloren gegangen 
sind, so müsste denKÖrnern dieFähigkeit innewohnen, 
diese Leibessubstanz aus eigenem zu erneuern, falls das 
Milieu dazu geeignet wäre. Der Nachweis der Körner ohne rote 
Komponente in klinisch latenten Fällen, die massenhafte Anwesenheit 
grosser Körner mit spärlichem, stark fucbsinophilem Zelleib im Falle 
unserer floriden Phtise wäre in diesem Sinne zu verwerten. Was die 
Zahl und den Ort des Vorkommens Much scher Bazillen anbetrifft, 
so können da nur Schnittpräparate in Frage kommen, die die Bazillen 
in situ im Gewebe zeigen. Da ist zur Ergänzung der Ansicht in 
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der ersten Abhandlung mit Wehr 1 i hinzuzufügen, dass diese Form 
öfters gehäuft auftritt, während andere Stellen der 
Präparate nur wenige Muchsche Formen zeigen. An 
letzteren Stellen fand ich dann aber öfters in grösserer Anzahl völlig 
körnerlose oder nur rote Körner oder vereinzelte blaue tragende rote 
Bazillen. Alle diese Befunde sprechen meines Erachtens 
mit Gewicht für die ebenfalls in der ersten Arbeit geäusserte 
Annahme, dass es das Milieu ist, das neben derLebens- 
energie und besonderen Eigenschaften des infizierenden 
Stammes, die verschiedenen Erscheinungsformen, das 
Vorkommen von Muchschen Bazillen und Körnern oder 
einer der eben beschriebenen anderen Wuchs arten ein 
und desselben Stammes in ihrem Vorherrschen oder 
Zurücktreten wesentlich zu beeinflussen geeignet ist. 

Welche Stellung wäre nun den Muchschen Bazillen mit Rück¬ 
sicht auf die eben geschilderten Verhältnisse zuzuweisen? Wenn 
ich die zahlreichen Übergänge von intensiv rotgefärbten, körner- 
tragenden Bazillen, bis zu fast farblosen körnerführenden Exemplaren 
vom Much sehen Typ verfolge, so drängt sich mir, wenn ich dagegen 
die Ausstossung von Körnchen aus dem roten Bazillenleib halte und 
auch der roten Körnchen gedenke, die Auffassung auf, es möchten 
dieM uchsehen Körnchen aus der rot färbbaren Substanz des 
Zelleibes und auf deren Kosten gebildet werden. Dann 
hätten wir in der Abnahme der Färbbarkeit des Leibes mit Fuchsin 
einen Ausdruck der Erschöpfung zu sehen und die Muchschen 
Bazillen wären Exemplare, die an der Grenze ihrer 
Produktionsfähigkeit an Körn ern angelangt wären. Eine 
Regeneration solcher Bazillen zu Individuen mit stark 
fuch sinophilemZelleib wäre nicht mehr möglich, dagegen 
wohl durch direkten Austritt der Körner, oder gänz¬ 
liches Schwinden des Leibes, Freiwerden der Körner 
(Muchsche Einzelkörner), die wie die ausgetretenen 
Körner der fuchsinophilen Bazillen die Möglichkeit 
hätten, das Stäbchen über kurz oder lang zu regene¬ 
rieren und so eine neue Generation fuchsinophiler 
Bazillen zu bilden. Auf diese Weise Hessen sich auch die Much¬ 
schen Formen zwanglos der Entwickelungsreihe anschliessen. Dass 
man sie gerade in latenten Herden findet (Wolff) und dass Much 
experimentell durch Veränderungen des Kulturmediums Much- 
positive in Ziehl positive Stämme umzüchten konnte, sowie die 
äusserst verschiedene Häufigkeit Much scher Bazillen in Schnitt¬ 
präparaten mit ihren von Ort zu Ort wechselnden Lebensbedingungen, 
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sprächen zugunsten dieser Auffassung. Ich bin weit davon entfernt, 
diese Entwickelung als sicher nacbgewiesen hinstellen zu wollen und 
zu glauben, dass nicht anstatt oder neben diesem Wege ganz andere 
bestünden; so lassen sich die streptothrixartigen Wachstumsformen 
in W e i s s Kulturen jedenfalls nicht auf diese Weise entstanden 
denken. 

Immerhin halte ich mich für verpflichtet, anderen von dieser 
Auffassung Kenntnis zu geben, die für mich eine gewisse Wahrschein¬ 
lichkeit hat. Fig. 5 illustriert als Schema meine derzeitige Auffassung. 

Gehe ich von den Zieh Ischen Bazillen ohne Körnchenbildung 
A aus, so gelange ich durch B, C zu D. Dort kann eine Trennung 
in zwei divergierende Entwickelungszweige, einen kürzeren über E und 
einen längeren über E', erfolgen. In der Reihe E' finden wir die 
Much sehen Bazillen, Körnerreihen uud Einzelkörner (E'3, 4 und 5), 
von denen die ersten beiden auch wieder rote und blaue Granula 
führen könnten, je nachdem die fuchsinophile Komponente zur Körner¬ 
bildung weniger weit oder weiter gereicht hätte (siehe auch Fig. 1, 1. u.). 
Auf dem Schema ist dies nicht berücksichtigt, um nicht noch mehr 
zu komplizieren. Zwischen den Stadien E' 5 und E' 6, welch letz¬ 
teres mit dem Stadium E 1 identisch wäre, könnte ein Zeitraum 
von Jahren, die Latenzzeit, liegen. Der Abschnitt D—E' 5 entspräche 
also ungünstigen, die ganze Reihe A—E'—A günstigen Lebensbe¬ 
dingungen, wobei auch die Möglichkeit bestünde, dass durch Änderung 
der Existenzbedingungen jedes Stadium der Reihe A—E in den Zu¬ 
stand der Much sehen Bazillen E'3 und folgende übergehen könnte. 
Ebenso liegt ein direktes Auswachsen des Einzelkornes zu einem 
körnerfreien fuchsinophilen Bazillus der Form A durchaus im Be¬ 
reiche der Wahrscheinlichkeit. Das Umgekehrte wäre dagegen den 
Much sehen Bazillen nicht möglich. Erst ihre freien und Einzel¬ 
körner vermöchten den rot färbbaren Leib zu regenerieren. W ir dürften 
also die Muchschen FormendesVirus als an ungünstige 
Lebens Verhältnisse angepasst auffassen, daher auch ihr 
vorwiegender oder gar ausschliesslicher Befund in klinisch leichten 
oder gar nicht zugänglichen Fällen. Die Vermehrung auf dem Wege 
des Ausstossens von Körnern und deren folgender Regeneration des 
fuchsinophilen Leibes würde, selbst wenn man auf jeden Bazillus nur 
zwei auskeimende Körner rechnen würde, auf einer Vermehrung der 
Individuen in geometrischer Progression ruhen, die für sich allein die 
gewaltigen Bazillenmassen erklären könnte, die sich in den Krank¬ 
heitsprodukten rapid verlaufender Fälle finden und auch wohl im 
stände wäre, einer starken Reduktion der Individuenzahl durch 
natürliche oder therapeutische Abwehrmassnahmen, die Wage zu halten. 
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Es ergeben sich also aus dieser Auffassung, die ich mir nur 
unter Zuhilfenahme der Doppelfärbung zu bilden im stände bin, eine 
Menge interessanter Fragen theoretischer und praktischer Art. 

Ausser meinen mit W e h r 1 i publizierten Untersuchungen mit 
der Doppelfärbung ist mir nur die genannte Arbeit von Weiss zur 
Hand. Die Grösse seiner Körner mag in einem gewissen Abhängig¬ 
keitsverhältnis zu der langen Färbedauer stehen, auch lassen sich 
unsere Resultate, weil an durchaus nicht gleichwertigem Material 
durchgeführt, nicht genau miteinander vergleichen, da Weiss aus¬ 
schliesslich an Reinkulturen, also mit künstlich gezüchteten Stämmen 
seine Studien machte (auch die Impftuberkulose wurde mit einer Rein¬ 
kultur erzielt), während ich wieder auschliesslich nur menschliches 
tuberkulöses Material zur Verfügung hatte, wo die Formen des Tuber¬ 
kulosevirus prinzipiell anderen Lebensbedingungen unterstehen als 
dort, wo sie beispielsweise von anderen Mikroorganismen nicht beengt 
werden. Die Streptothrixformen vollends sind ja meines Wissens noch 
nie im lebenden menschlichen Organismus nachgewiesen worden. 

Formen, wie sie Weiss von seinem Rindertuberkelstamm be¬ 
schreibt, die aus einem schwach rotgefärbten Stäbchen von der Länge 
der Ziehlbazillen mit mittelständigem sehr grossem, intensiv ge¬ 
färbtem Korn bestehen, konnte ich vereinzelt auch in meinen Prä¬ 
paraten finden, allerdings gehörte das Granulum in der Mitte nicht 
zu den allergrössten. 

Von den „auskeimenden Körnern 4 unterscheidet sich das be¬ 
schriebene Stäbchen sofort durch seine Länge und die geringe Färb¬ 
barkeit des Bazillenleibes mit Fuchsin. 

Vermisst habe ich dagegen Einzelkörner, die allseitig mit einem 
blassrosa gefärbten Hof umgeben gewesen wären. Ob die Befunde 
von Sciallero und Marzagalli im Sputum hierher gehören, ent¬ 
zieht sich meiner Kenntnis. Meine freien Körner zeigten im Gegen¬ 
teil dort, wo überhaupt fuchsinophile Substanz zugegen war, diese 
an einem oder beiden Polen in der beschriebenen und abgebildeten 
Weise angeordnet und sehr intensiv rot gefärbt. Daneben 
habe ich mit Sicherheit Einzelkörner gesehen, die 
völlig frei von der fuchsinoph ilen Komponente waren. 
Möglicherweise sind die so eingehüllten Körner wie die Streptothrixformen 
Wuchsarten, die den besonderen Kulturverfahren Weiss eigen sind. 

Ich muss darum aucli die Schlussfolgerung Weiss, die er an diesen 
Befund knüpft, ablehnen, soweit sie dahin geht, „dass vielleicht darin 
(sc. in der Existenz des fuchsinophilen Hofes. Verf.) die Erklärung 
dafür liege, dass die Granula durch das Antiforminverfahren in keiner 
Weise angegriffen werden,“ stimme Weiss dagegen in der anderen 
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Möglichkeit bei, die dahin geht, „wenn sie (die Einzelkörner Verf.) 
nicht an sich gegen das Antiforminverfahren geschützt sind u (1. c. p. 8). 

Ausgedehnte, mikroskopische, klinische und experimentelle Arbeit 
ist jedenfalls notwendig, um festzustellen, inwiefern die oben ge¬ 
schilderten, aus den histologischen Befunden gezogenen Schlüsse, zu 
halten, wie sie zu modifizieren oder inwieweit sie ganz zu verlassen sind. 

Soll ich die Resultate der vorliegenden Untersuchungen zusammen¬ 
fassen, so kann es nur in dem Sinne geschehen dass: 

1. Der Befund von Körnern, die teils ganz im Inneren 
des Bakterienleibes liegen, teils mit einem Abschnitt ihres 
Körpers über dessen Peripherie seitlich hinausragen, ihn 
von aussen eben noch berühren oder endlich frei neben dem 
Leib des Bakteriums gegenüber einer körnchenfreien Lücke 
liegen, nach anerkannten Grundsätzen histologischer For¬ 
schung die Wahrscheinlichkeit hat, dass die Körner der 
Tuberkelbazillen das Stäbchen auf diesem Wege verlassen 
können. 

2. Der Befund von grossen blauen Einzelkörnern mit 
ein oder beidseitigem Saum von intensiv rotem Plasma 
ist morphologisch dem tatsächlich vorkommenden Aus¬ 
keimen einer Spore an die Seite zu stellen. 

3. Die unter 1 und 2 formulierten Befunde lassen 
eine endogene Sporulation mit folgendem Auskeimen 
der freien Sporen des Tuberkulosevirus als sehr wahr¬ 
scheinlich erscheinen. 

4. Die Doppelfärbung mit Methylviolett-Fuchsin hat 
wesentlich zu dieser Erkenntnis beigetragen. 

•ft. Die Muchsche Anschauung von der Bedeutung der 
Granula der Tuberkelbazillen wird dadurch bestätigt 
und in gewissem Sinne präzisiert. 

6. Die Antiforminmethode Uhlenhuths isoliert die 
Tuberkelbazillen in einer Weise, die dem genauen Stu¬ 
dium aller Details sehr zu statten kommt. 

Die Untersuchungen zu dieser Abhandlung wurden am 29.November 
beendigt und die Resultate der Thurg. kantonalen Ärzteversammlung 
am 9. Dezember in Romanshom bekannt gegeben. 
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Figurenerklärung. 

Fig. 1 mil. Tuberkulose der Lunge. Paraffinschnitt 7 /<. Methylviolett- 
Fuchsin. Vergr. 1000. Ausschnitt aus einem Gesichtfeld. 

Alle Formen mit Ausnahme der „auskeimenden Körner“ zu finden. 1. u. 
Körnchenreihe mit roten und blauen Körnern, unten Mitte 2 Einzelkörner. 
Körnerfreie rote Bazillen. • 

Fig. 2. Zusammenstellung verschiedener Typen aus demselben Falle, Schnitt¬ 
präparat. Doppelfärbung. Vergr. 1500 plus 2 mal linear. 

1. Exemplar mit roten und blauen Körnern in fuchsinophilem Leib. 

2. Muchsche Bazillen. 

3. Bazillen mit teilweise überragenden und tangierenden Körnern. 

4. Freies Korn gegenüber einer Lücke, an der Spitze des Bazillus ebenfalls 
freies Korn, beide ohne Spur fuchsinophiler Substanz. 

Fig. 3. Zusammenstellung aus dem frischen Sputum einer floriden 
Phthise. Doppelfärbung Vergr. 1500 +3mal linear. Keine freien blauen 
Einzelkölner. 3 Kinzelkörner mit fuchsinophiler Komponente, sonst Bild wie 
in Fig. 2. 

Fig. 4. Dasselbe Sputum nach 18ständiger Antiformineinwirkung. Baz. viel leichter 
auffindbar, ebenso Kinzelkörner, sehr zahlreich, 2 ohne rote Komponente, 
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9 mit ein- oder beidseitigem rotem Leib. 1 schwachgefärbter roter B. mit 
nur roten Körnern. Sonst wie Fig. 2 und 3. 

Schema Fig. 5. Versuch einer Entwickelung der im mikro¬ 
skopischen Bild sichtbaren mit der Doppelfärbung am mensch¬ 
lichen Material nachzuweisenden Formen des Tuberkulose¬ 
virus, A K' unter ungünstigen, A E unter günstigen Lebensbedingungen. Vor¬ 
aussetzungist, 1. dass die Doppelfärbung reelle Gebilde darzustellen imstande 
ist; 2. dass die verschiedenen Formen unter dem Einfluss wechselnder 
Lebensbedingungen entstehen können. Näheres im Text S. 7 

A. Kornfreier B. v. Typ. Ziehl. 

B. B. v. Typ. Ziehl mit fuchsinophilen Körnern. Auch direkt v. E 1—A. 

C. B. v. Typ. Ziehl mit roten und blauen Körnern zum Teil seitlich 
verschoben. 

D. B. v. Typ. Ziehl mit nur blauen Körnern. Austritt von solchen. 

E. Regeneration d. roten Leibes aus d. Einzelkorn. Auch direkt von 
E 1 zu A. 

E 5—8 — D—A. 

E' 1—6. Umwandlung des Typ. Ziehl mit blauen Körnern über Typ. 
Much in Einzelkörner. 

E' 7—9 Regeneration d. roten Leibes analog E 1—4 und weiter D—A. 
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Aus Dr. Weickers Lungenheilanstalten in Gürbersdorf, Scliles 


Zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose in der 

Volksheilstätte. 

Von 

Dr. Heinrich Clarus. 


Für das Aufnahineverfaliren der Lungenkranken in die Volks¬ 
heilstätte ist für die Mehrzahl der Heilstätten ein durchweg befriedigen¬ 
der Modus noch nicht gefunden worden. Das beweist am besten die 
Tatsache, dass jahraus, jahrein eine grosse Anzahl von Kranken in 
die Heilstätte gesandt wird, die sich als ungeeignet erweisen, und 
zwar als ungeeignet nach zwei Richtungen. Entweder handelt es 
sich nämlich bei manchen gar nicht um Tuberkulose der Lungen, 
sondern um gutartige Erkrankungen (Pneumokoniosen, chronische 
Bronchitiden), die also in der Heilstätte für Lungenkranke, die nur 
Tuberkulöse aufnimmt, nicht am rechten Platze sind. Oder es handelt 
sich häufig um zu vorgeschrittene Erkrankungen, für die eine 
Heilstättenkur aussichtslos ist. Soweit die Landesversicherungsan¬ 
stalten und Behörden die Kranken ein weisen, ist die Vorbedingung 
für die Bewilligung des Heilverfahrens, dass innerhalb eines Zeitraumes 
von 3—4 Monaten eine Erwerbsfähigkeit von Dauer (im Sinne des 
Krankenversicherungsgesetzes) erreicht werden kann. Für private 
Kranke besteht dieses Erfordernis nicht, doch sollen auch von diesen 
nur solche aufgenommen werden, deren Zustand wenigstens eine 
erhebliche Besserung verspricht. Diese Bedingungen für ein aus¬ 
sichtsvolles Heilverfahren sind in Ärztekreisen allgemein bekannt, 
und doch lässt sich der Zufluss hoffnungsloser Fälle bis jetzt nicht 
vermeiden. Es ist ja menschlich verständlich, dass der Arzt, der 
seinen Klienten der Heilstätte überweisen will, in dubio pro aegroto 
spricht, d. h. lieber zu günstig, als zu ungünstig berichtet. Anderer- 

Beitrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. II. 2. 15 
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seits ist al)er in einer ganzen Anzahl Fälle eine oberflächliche Unter¬ 
suchung, die sich mit der Feststellung einer krankhaften Veränderung 
über den Lungen überhaupt begnügt, ohne deren Ausdehnung zu er¬ 
forschen oder auf Komplikationen zu fahnden, Schuld an der Ein¬ 
weisung gänzlich trostloser Fälle. Sonst könnte es nicht Vorkommen, 
dass totale Erkrankungen ganzer Lungenflügel in den Fragebögen 
als Spitzenkatarrhe figurieren. Der Lungenkranke ist leider noch 
vielerorts das Stiefkind des Arztes, eine zu alltägliche Erscheinung, 
als dass man ihm eine besonders eingehende und genaue Unter¬ 
suchung angedeihen liesse. Besonders stiefmütterlich werden Kom¬ 
plikationen der oberen Luftwege, vor allem des Kehlkopfes behandelt. 
Das gebt daraus hervor, dass nur ein sehr geringer Prozentsatz der 
in die Heilstätte aufgenommenen Kehlkopftuberkulosen vom ein¬ 
weisenden Arzte diagnostiziert worden ist, und zwar aus dem Grunde, 
weil die meisten Kranken daraufhin nicht untersucht worden sind. Die 
von den We ick er sehen Anstalten versandten Fragebögen für die Auf¬ 
nahme der Kranken, wie auch alle mir bekannten Formulare der 
Versicherungsanstalten enthalten eine Rubrik für Komplikationen 
von seiten des Kehlkopfes. Und doch ergab eine Umfrage bei den 
190 Kranken der Männerstation in Dr. Weickers „Krankenheim“ 
in Görbersdorf, dass nur 50 laryngoskopisch untersucht worden waren. 
Bei den 140 nicht Untersuchten befanden sich 16 Fälle von Kehl¬ 
kopftuberkulose, und zwar zum Teil recht schwere Erkrankungen mit 
erheblichen Stimmstörungen. 

In den Heilstätten wird ja wohl überall bei jedem Patienten 
eine genaue Untersuchung der oberen Luftwege vorgenommen. Die 
Enttäuschung des Kranken ist dann meist recht gross, wenn er die 
unliebsame Mitteilung über das Bestehen einer Kehlkopferkrankung 
erhält, und Klagen gegen den Arzt, der ihn nicht untersucht hat, 
bleiben nicht aus. Man muss daran festhalten, dass Kehlkopftuber¬ 
kulosen anfänglich völlig syraptomlos verlaufen können. Auch achtet 
der Arbeiter nicht auf jene feinsten Störungen im Stimmansatz, nicht 
auf die leichte Ermüdbarkeit der Stimme, die andere Kranke, die 
sich besser beobachten, bereits zum Spezialisten führt. 

Für die Prognosenstellung ist es von wesentlicher Bedeutung, 
ob eine Komplikation von seiten des Kehlkopfes vorliegt. Um so 
mehr ist es Pflicht, in allen Fällen von Lungentuberkulose, ganz be¬ 
sonders aber, wenn Stimmstörungen bestehen oder bestanden haben, 
eine Untersuchung des Kehlkopfes vorzunehmen. 

Die Erfahrung, dass eine Kehlkopferkrankung oft den letzten 
Akt der Schwindsuchttragödie bezeichnet, für dessen Behandlung die 
Heilstätte nicht in Betracht kommt, veranlasst den Heilstättenarzt, 
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ganz besonders vorsichtig bei der Aufnahme Kehlkopfkranker zu 
verfahren. Damit soll aber nicht gesagt sein, dass wir Kehlkopf- 
kranke von der Aufnahme ausgeschlossen sehen wollen. Denn auch 
bei relativ leichter Lungenerkrankung und gutem Kräftezustand, also 
in Fällen, die zur Heilstättenbehandlung durchaus geeignet er¬ 
scheinen, finden sich bereits tuberkulöse Veränderungen im Kehl¬ 
kopf. So berichtet Nagel 1 ) aus der Lungenheilstätte Kottbus, da^s 
dort trotz eines in seiner Auslese wohl unerreicht dastehenden, gün¬ 
stigen Krankenmaterials bei 6,8 °o der Fälle sichere Kehlkopf¬ 
tuberkulose gefunden wurde. Es ist nicht meine Absicht, eine Ver¬ 
teilung der von mir zur Beobachtung herangezogenen Fälle auf die 
Stadien der Lungenerkrankung vorzunehmen. Es genügt für meine 
Zwecke, darauf hinzuweisen, dass Kehlkopftuberkulose auch bei 
leichtem Krankenmaterial vorkommt. Für die Beurteilung des 
Kranken im ganzen ist ja ausserdem die Angabe des Stadiums 
allein absolut unzureichend und teilweise geradezu irreführend. 
Bekanntlich hat ein Kranker des sogenannten II. Stadiums mit be¬ 
schleunigter Herztätigkeit, labilen Temperaturen und schlechtem Er¬ 
nährungszustand eine wesentlich ungünstigere Prognose, als ein 
Kranker, dessen Lungenerkrankung nach der räumlichen Ausdehnung 
dem IH. Stadium zugeteilt werden muss, der aber einen ruhigen 
Puls, regelrechte Temperaturen und gutes Körpergewicht hat. 

Röpke 2 ) hat versucht, die Grenzen festzustellen, innerhalb deren 
eine erfolgreiche Behandlung der Kehlkopftuberkulose in der Heil¬ 
stätte möglich ist, und kommt zu dem Ergebnis, dass Kranke des 
II. Stadiums mit mittelschweren, höchstens auf eine Kehlkopfhälfte 
ausgedehnten Erkrankungen bereits die Grenzfälle bilden. Ich sehe 
den Grund nicht ein, weshalb ein günstiges III. Stadium mit leichter 
Kehlkopftuberkulose von der Aufnahme ausgeschlossen werden soll. 
Wir sind der Ansicht, dass jedes Schematisieren hierbei von Übel 
ist: die Frage, ob der Kranke zur Heilstättenkur geeignet ist, kann 
nur streng individuell in jedem einzelnen Falle beantwortet werden. 

Eine Frage, in der volle Übereinstimmung bisher nicht besteht, 
ist die, ob der Kehlkopf überhaupt behandelt werden soll. Es wird 


i) Tausend Heilstättenfftlle. Statistische Wertung der Jahrgänge 1900 bis 
1904 und kritische Würdigung der kombinierten Anstalts- und Tuberkulinbehand¬ 
lung in der Lungenheilstätte Kottbus. Von Julius Nagel. Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose von Dr. Ludolf Brauer. A. Stuber’s Verlag, Würzburg 
Bd. V. 1906. S. 471. 

*) Auswahl von Kehlkopftuberkulose für die Volksheilstätten. Von Dr. Otto 
Röpke. Zeitschrift für Bahn* und Bahnkassenärzte. IV. Jakrg. Nr. 3. Heraus¬ 
geber Dr. Otto Röpke. 
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nämlich die Anschauung vertreten, dass, wie durch das einfache 
hygienisch-diätetische Heilverfahren in geeigneten Fällen Stillstand 
und Besserung der tuberkulösen Lungenerkrankung erreicht wird, so 
auch für die Kehlkopftuberkulose dieselbe Behandlung ausreichend 
sei. Theoretisch ist dieser Ansicht eine gewisse Berechtigung zuzu¬ 
sprechen. Nun muss aber berücksichtigt werden, dass das hygienisch¬ 
diätetische Heilverfahren im wesentlichen auf indirektem Wege die 
Tuberkulose beeinflusst, dass die Kräftigung des Organismus durch 
reichliche Ernährung, durch Luft- und Wasserkur lediglich die allge¬ 
meine Widerstandskraft gegen den Feind im Innern erhöhen soll, 
aber eine direkte Einwirkung auf die Atmungsorgane nur etwa in 
der Fernhaltung von Staub für die Dauer der Kur gelingt. Denn 
von der Annahme eines für Lungentuberkulose spezifisch günstigen 
Klimas ist man ja allgemein abgekommen. 

Ganz augenfällig ist es, und eine häufige Beobachtung des Heil¬ 
stättenarztes, dass trotz gewaltiger Gewichtszunahme und vorzüglichem 
subjektiven Befinden die örtliche Erkrankung oft nicht die geringste 
Besserung erkennen lässt, ja bisweilen am Ende der 13 Wochen „deut¬ 
lichere“ Erscheinungen macht, als zu Anfang. Also Besserung des 
Allgemeinbefindens ist durchaus nicht gleichbedeutend mit Besserung 
der Lungentuberkulose. 

Wenn wir also gegenüber der Lungenerkrankung aus der Not 
eine Tugend machen und uns mit der indirekten Behandlung be¬ 
gnügen müssen, so dürfen wir in diese Resignation nicht auch die¬ 
jenigen tuberkulösen Veränderungen einbeziehen, die infolge ihrer 
oberflächlichen Lage einer direkten Behandlung zugängig sind. Diese 
Gleichgültigkeit, oder wenn man will, der Pessimismus gegenüber der 
Kehlkopftuberkulose ist nicht begründet. Denn welcher Auffassung 
man auch mehr zuneigen mag, ob man prinzipiell in den örtlichen 
Veränderungen das Wesentliche der Tuberkulose sieht, oder ob man 
das Allgemeinbefinden und die Konstitution in den Vordergrund 
stellt, jeder wird doch zugeben, dass ein Kranker, dessen Kehlkopf 
— um mich sehr vorsichtig auszudrücken — von allen sichtbaren 
tuberkulösen Veränderungen befreit ist, eine günstigere Prognose hat, 
als einer, dessen Ulkus am Ende der Kur genau so aussieht, wie zu 
Anfang. Ob ein Lungenkranker eine tuberkulöse Osteomyelitis hat, 
oder eine Analfistel, oder eine Kehlkopftuberkulose, ist im Prinzip 
dasselbe. Alle drei Erkrankungen sind tuberkulöse Komplikationen. 
Warum soll also der Kehlkopf nicht behandelt werden, während bei 
beiden anderen Erkrankungen über die Notwendigkeit einer örtlichen 
Behandlung überhaupt kaum diskutiert wird. Dass andererseits nur 
bei einer relativ kleinen Anzahl von Fällen eine wirkliche, d. h. radi- 
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kale Behandlung Aussicht auf Erfolg hat, werde icli später noch 
ausfiihren. Doch möchte ich gleich an dieser Stelle betonen, dass 
es mir fern liegt, einer spezialistischen Vielgeschäftigkeit in der Heil¬ 
stätte das Wort reden zu wollen. Auch befürworte ich keineswegs, 
die Aufnahmebedingungen der Volksheilstätten quoad laryngem zu 
revidieren, um einen grösseren Zufluss von Kehlkopfkranken zu be¬ 
wirken; denn das würde uns in der Hauptsache nur noch mehr un¬ 
geeignete Fälle zuführen. Ich trete aber dafür ein, Kehlkopftuber¬ 
kulosen, falls sie aus diesem oder jenem Grunde in die Volksheil¬ 
stätte aufgenommen werden, überhaupt zu behandeln. Und zwar 
halte ich in geeigneten Fällen die energischste Behandlung für die 
beste und glaube auf Grund der hier gemachten Beobachtungen vor 
allem die Galvanokaustik, deren Vorzüge die Kehlkopfspezialisten 
übereinstimmend anerkennen, auch für die Volksheilstätte empfehlen 
zu können. 

Ein ganz besonderer Antrieb zur Behandlung liegt auch darin, 
dass der Heilstättenarzt häufig gerade die beginnenden und leichten 
Kehlkopftuberkulosen als erster zu sehen bekommt, und somit in der 
Lage ist, das Übel im Keime zu beseitigen. Tut er das nicht, so 
kann man ihm kaum den Vorwurf ersparen, den günstigsten Moment 
für die Behandlung versäumt zu haben. Ganz allgemein ist der Heil¬ 
stättenarzt bestrebt, aus der Zuschauerrolle, die er früher dem Lungen¬ 
kranken gegenüber einnahm, herauszutreten und aktiv zu helfen, wo 
es möglich ist. Diesem Bestreben bieten sich eine Reihe dankbarer 
Objekte. Dahin gehören die mannigfachen Versuche einer spezifischen 
Behandlung der Tuberkulose, dahin gehört ferner die Aufmerksam¬ 
keit, die der Nase und dem Rachen zugewandt wird, deren Wichtig¬ 
keit im Sinne der örtlichen Disposition mehr und mehr erkannt wird. 
Dahin gehört schliesslich auch die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Wie verhält sich nun eine 1 Kehlkopftuberkulose ohne jede ört¬ 
liche Behandlung, lediglich unter der Einwirkung der hygienisch-diäte¬ 
tischen Heilstättenkur? Wir beobachten hier dasselbe, was wir bei 
der Lungenerkrankung bemerken: mehr oder weniger raschen Rück¬ 
gang begleitender Katarrhe, demgegenüber der eigentlich tuberkulöse 
Prozess sehr oft kaum eine Änderung zeigt. In günstigen Fällen 
tritt ein Stillstand, also wenigstens keine Verschlechterung der Er¬ 
krankung, sehr selten nur eine wirkliche Besserung ein. Man darf 
dieses Resultat nicht als belanglos hinstellen. Es ist der Beginn der 
Heilung, die Vorbedingung für die Abkapselung des tuberkulösen 
Herdes. Leider aber ist die Zeit der Kur meist viel zu kurz, um 
diesen Erfolg zu einem dauernden zu machen. Kommt der Kranke 
in die alten Schädlichkeiten zurück, so wird nur allzu häufig alsbald 
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der erfreuliche Anlauf aufgehalten und muss einer mehr oder weniger 
raschen Verschlechterung Platz machen. 

Das ist ja der Mangel der Heilstättenkur, dass sie für die Mehr¬ 
zahl der Fälle noch viel zu kurz ist, und dass an diesem Fehler eine 
ganze Anzahl Behandlungsmethoden, die an sich durchaus aussichts¬ 
voll sein können, scheitern müssen. Bei einer grossen Anzahl von 
Versicherungsanstalten bilden noch die 13 Wochen die Norm des 
Heilverfahrens, wenn auch manche dem Heilstättenleiter mehr freie 
Hand lassen. Mehr als vier Monate Kur ist gewöhnlich nur in Aus¬ 
nahmefällen zu erlangen, wenn ganz besondere Umstände vorliegen. 
Auch der seit einigen Jahren vom Vorstande der Landesversicherungs¬ 
anstalt Königreich Sachsen gemachte Versuch, ungeeignete Fälle 
möglichst bald auszuscheiden und dafür geeigneten eine Kur nach 
dem Ermessen des Arztes zu bewilligen, scheitert häufig daran, dass 
die 13 Wochen im Heilstättenpublikum als Norm so festen Fuss ge¬ 
fasst haben, dass nur schwer dagegen mit Gründen angegangen werden 
kann. Eine Kur dauert eben J /4 Jahr, das ist zum Axiom geworden. 
Der Kranke hat von vornherein alle Abmachungen mit seinem Arbeit¬ 
geber, mit einem etwaigen Stellvertreter, mit seiner Familie auf 
13 Wochen getroffen, so dass es in der Tat schwierig ist, ihn ohne 
wirtschaftliche Schädigung zur Annahme einer Kurverlängerung zu 
bestimmen. Von dem Standpunkte aus, dass dem Heilstättenarzte nur 
eine beschränkte Zeit zur Behandlung zur Verfügung steht, müssen 
alle zur Anwendung gelangenden Methoden für die Heilstättenpraxis 
bewertet werden. 

Wir verzeichnen also oft einen Misserfolg, wo bei genügender 
Dauer der Behandlung nach den Erfahrungen anderer Ärzte ein Er¬ 
folg erreicht werden kann. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
muss daher in der durchschnittlich zur Verfügung stehenden Zeit 
einen Erfolg zeitigen können, sonst kommt sie für unsere Zwecke nur 
bedingt in Betracht. 

Denn eine Fortsetzung der örtlichen Behandlung nach der Heil¬ 
stättenkur verspricht, da die Schädigungen des Erwerbslebens wieder 
einzuwirken beginnen, nicht allzuhäufig einen Erfolg. Abgesehen davon 
ist es einem grossen Teil der Kranken nicht möglich, sich einem 
Spezialarzt in Behandlung zu geben. Einmal ist oft keiner am Orte, 
dann aber ist der Kranke, dessen wirtschaftliche Lage nach der Ent¬ 
lassung ans der Heilstätte leider oft recht ungünstig ist und zur be¬ 
sonderen Sparsamkeit nötigt, aus pekuniären Gründen nicht dazu 
in der Lage. Denn die Verpflichtungen der*Krankenkasse sind häufig 
abgelaufen. 
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Für die Prognosenstellung und die Richtung unseres therapeu¬ 
tischen Eingreifens muss die Berücksichtigung aller dieser Punkte ge¬ 
fordert werden. 

Eine andere Frage ist es, wie w ? eit wir mit der örtlichen Be¬ 
handlung eine Heilung erreichen können und müssen. Auch wenn 
unter geeigneter Behandlung alle krankhaften Veränderungen im Kehl¬ 
kopf geschwinden sind, ist natürlich die Gefahr eines Rückfalles 
immer vorhanden. Aber wir dürfen es bereits als einen Erfolg be¬ 
trachten, wenn wir dem Leiden für einige Jahre Einhalt geboten, die 
drohende Invalidität hinausgeschoben und somit die Forderungen 
auch der Versicherungsanstalten hinsichtlich der Erwerbsfähigkeit er¬ 
füllt haben. Die ZahL der Fälle, in denen wir dies erreichen können, 
wird naturgemäss immer gering sein, denn die Zahl der Vorbedin¬ 
gungen, die den Erfolg verbürgen sollen, ist gross: günstiges All¬ 
gemeinbefinden, nicht zu vorgeschrittene Lungenerkrankung, gute 
Allgemeine Erholungsfähigkeit, eine gewisse Gewähr, dass das Leben 
nach der Kur nicht sofort alles erreichte vernichtet, und schliesslich 
ein Kehlkopfbefund, der auf endolaryngealem Wege Heilung des 
Krankhaften möglich erscheinen lässt. 

Die im folgenden gegebene Darstellung einzelner Behandlungs¬ 
methoden soll kein umfassendes Bild der Therapie der Kehlkopftuber¬ 
kulose sein. Sie wird auch oft gesagtes wiederholen müssen. Es 
sollen aber Methoden, die als bewährt bekannt und empfohlen sind, 
daraufhin betrachtet werden, wie w r eit sie sich nach den an 300 Fällen 
des We ick ersehen Volkssanatoriums gemachten Beobachtungen für 
die Behandlung der Kehlkopftuberkulose in der Volksheilstätte eignen. 
Ans dem Grunde scheiden z. B. äussere Operationen für meine Be¬ 
trachtungen völlig aus. 

Über die zur Anwendung gelangten Methoden, die im folgenden 
besprochen werden, mag die beifolgende kleine Tabelle eine Über¬ 
sicht geben: 

A. Allgemeine Behandlung: 

1. Hygienisch-diätetisches Heilverfahren. 

2. Spezifische Behandlung. 

B. Örtliche Behandlung: 

1. Physikalische Methoden (Sonnenlicht- und Stauungsbe¬ 
handlung). 

2. Medikamentöse Behandlung (Mentholöl, Milchsäure). 

3. Chirurgische Behandlung (blutige Eingriffe, Galvanokaustik). 

Unerlässliche Vorbedingung und Unterstützung für jede Be¬ 
handlung des Kehlkopfes ist die möglichste Ruhigstellung des Organs. 


Digitized b’ 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



230 


Heinrich Clarus. 


[8 


Digitized by 


Es werden Heilungen von Kohlkopftuberkulose berichtet, die lediglich 
durch konsequent durchgeführte Schweigekur erzielt worden sind. 
Wenn ich nun auch eine monatelange Schweigekur für das Ideal der 
Ruhigstellung halte, so muss ich doch gestehen, • dass in der Praxis 
der Volksheilstätte dieses Ideal kaum zu erreichen ist. Ich kann 
Röpke 1 ), der die Heilstätte für besonders geeignet hält, darin nicht 
beipflichten. Die Wirklichkeit birgt hier so manche Schwierigkeiten 
in sich. Es gehört ein sehr hohes Mass von Einsicht, Geduld und 
Willenskraft dazu, monatelang die Stimme und Sprache wirklich 
ruhen zu lassen, und bei der Mehrzahl der Heilstättenpfleglinge sind 
diese Eigenschaften leider wenig verbreitet. Auch bringt es der 
Charakter der Volksheilstätte mit sich, dass die Kranken mehr auf¬ 
einander angewiesen sind, als dies z B. im Privatsanatorium der 
Pall ist, wo der Einzelne viel mehr seiner Eigenart leben kann. 
Schliesslich empfinden es sehr viele Kehlkopfkranke als eine unnötige 
Härte und werden psychisch verstimmt. Es sind dies alles keine 
unüberwindlichen Hindernisse, aber es sind doch Hindernisse, und so 
möchte ich es als seltene Ausnahme bezeichnen, wenn es in der Heilstätte 
wirklich einmal dem oder jenem gelingen sollte, eine strenge Schweige¬ 
kur durchzuführen. Übrigens ist zu berücksichtigen, dass es sich 
auch bei der strengsten Schweigekur nur um eine relative Ruhig¬ 
stellung handelt, da wir ja den Schluckakt und die damit verbundene 
Bewegung niemals ausschalten können. 

Ich mache also die Kehlkopfkranken eindringlich auf die Vor¬ 
teile der Schweigekur aufmerksam. Bei diesen Auseinandersetzungen 
merke ich bald daran, wie der Patient den Vorschlag aufnimmt, wie 
weit er ihn voraussichtlich befolgen würde. Ich begnüge mich dann 
im allgemeinen damit, dem Kranken jede Anstrengung der Stimme 
und Sprache zu verbieten, als: Singen, Vorlesen, Deklamieren, Sprechen 
beim Gehen und Sprechen im grösseren Kreise, und kann so mit 
einiger Sicherheit annehmen, dass diese Grenzen wenigsten eingehalten 
werden. 

Auf einer absoluten Stimmruhe bestehe ich nur nach endo- 
laryngealen Eingriffen, sowohl nach medikamentösen Atzungen, wie 
besonders nach kaustischen und blutigen Eingriffen. Und zwar unter¬ 
nehme ich den Eingriff überhaupt nur dann, wenn der Kranke nach 
hinreichender Aufklärung sich ausdrücklich zum Schweigen für 
mehrere Wochen verpflichtet. Dabei kann man viel eher erwarten, 
d i>s dies Gebot berücksichtigt wird, weil es dem Kranken ohne 
weiteres • -inloueLtet. dass die Brand- oder Schnittwunde nur dann 
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gut heilen kann, wenn der Kehlkopf ruhig gestellt wird. Die Dauer 
des Schweigens wird, je nach der Art des Eingriffs, verschieden be¬ 
messen, bis zu drei Wochen nach kaustischen Operationen. 

Ebenso wichtig wie die Einstellung des Stimmgebrauchs ist die 
Beschränkung des Hustens und Räusperns. Hustenstösse sind natürlich 
eine arge Misshandlung des erkrankten Organs, ebenso wie das 
häufige Räuspern und Würgen der Rachenkranken. Hier kann die 
Erziehung, die Disziplinierung des Hustens nach Dettweiler viel 
Gutes leisten. Es muss dem Kranken klar gemacht werden, dass 
der Husten nicht nötig ist, um den Auswurf herausztibefördern, dass 
im Gegenteil jeder Hustenstoss ein Reissen an den kranken Stellen 
bedeutet. Der Kranke muss vor allem lernen, nicht jeden leisen 
Kitzel im Halse durch Räuspern und Husten zu quittieren: durch 
häufiges, vorsichtiges Gurgeln mit lauem Salzwasser muss der im 
Rachen haftende Schleim gelöst und weggespült werden. Trinken 
von etwas Milch oder Wasser, Lagewechsel im Bett oder auf dem 
Ruhelager, sind kleine Hilfsmittel, die der Kranke nach Bedarf aus¬ 
probieren kann. Erst wenn es hiermit nicht gelingt, die Hustenstösse 
genügend zu reduzieren, werden die leichten Narkotika in kleinen 
Dosen angewandt (10 Tropfen einer l%igen Morphinlösung, früh 
und abends genommen, genügen fast immer). Baldiges Weglassen 
des Mittels ist wünschenswert, vor allem in Fällen mit reichlicher 
Expektoration, da wir durch die Narkotika ja die Empfindlichkeit 
der Luftwege herabsetzen und so ein längeres Verweilen des Aus¬ 
wurfs im Kehlkopf begünstigen. Es werden also die Narkotika be¬ 
sonders da angezeigt sein, wo wenig oder kein Auswurf vorhanden 
ist, aber doch neckender, quälender Hustenreiz, wei bei pleuritischen 
Erkrankungen besteht. Eine ursächliche Behandlung muss natürlich 
auch auf Erkrankungen in Nase und Rachen fahnden, um anderweite 
Ursachen der Reizzustände entdecken und beseitigen zu können. 

Die Wirkung des hygienisch-diätetischen Heilverfahrens allein 
ist schon besprochen worden. Für die spezielle Durchführung, für 
die Bemessung von Ruhe und Bewegung, Freiluftkur und Wasser¬ 
behandlung empfielt es sich bei Kehlkopfkranken anfangs, besonders 
das Prinzip der Schonung dem der Übung voranzustellen. Dement¬ 
sprechend wäre also ausgedehnte Ruhekur neben kurzen Spaziergängen 
angezeigt. Ebenso muss die Abhärtung hier allmählicher und milder 
geübt werden, als in anderen Fällen. Von zu ausgedehnter Freiluft¬ 
liegekur wird man bei ungünstigen Witterungsverhältnissen lieber ab- 
sehen, und dem Kranken Zimmerruhe verordnen, bis er genügend akkli¬ 
matisiert ist. Im allgemeinen begnügen wir uns für die ersten 
4—6 Wochen mit dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren allein, 
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höchstens kombiniert mit einer milden, nicht angreifenden örtlichen 
Behandlung (Mentholöl, Stauung). Wir benutzen diese Zeit zur ge¬ 
nauen Beobachtung des Kranken, um festzustellen, ob er sich über¬ 
haupt zur Heilstättenkur eignet, und ob eine energische oder milde 
Behandlung des Kehlkopfes angezeigt und aussichtsvoll ist. Diese 
ersten Wochen der Kur sind die wichtigsten des ganzen Heilver¬ 
fahrens. In dieser Zeit läuft im allgemeinen die Reaktion des 
Organismus auf die völlig veränderte Lebensweise ab. Die weiteren 
Kurwochen dienen der Befestigung des Erreichten und bringen ge¬ 
wöhnlich wesentlich langsamere Fortschritte. Bei Kranken, die nach 
den ersten sechs Wochen keine deutliche Besserung, wie anhaltende 
Gewichtszunahme, Hebung des Appetits, Verschwinden des Hustens 
und der Nachtschweisse, aufzuweisen haben, ist die Prognose zumeist 
zweifelhaft. Die ersten Wochen dienen also dazu, den erkrankten 
Organismus wieder einigermassen ins Gleichgewicht zu bringen und 
bedeuten eine Vorbereitungszeit für etwaige therapeutische Eingriffe, 
die eine grössere Widerstandskraft erfordern. 

Zur spezifischen Behandlung *) verwenden wir seit Jahren nur die 
beiden Kochschen Tuberkuline (Alttuberkulin und Bazillenemulsion): 
im vorigen Jahre haben auch ausgedehnte Versuche mit dem 
Spenglerschen I. K. stattgefunden. Was zunächst die Tuberkuline 
anlangt, so habe ich wiederholt ihre spezifische Wirkung auf den 
tuberkulösen Kehlkopf beobachten können, bei Gelegeuheit von Tu¬ 
berkulinreaktionen mit Herdreaktion im Kehlkopf. Hingegen konnte 
ich mich von einer deutlichen Heilwirkung nicht überzeugen. Vielmehr 
unterschieden sich die mit Tuberkulin behandelten Fälle in nichts 
von anderen, die nur mit Mentholöl behandelt worden waren. Auch 
leichteste Erkrankungen, wie z. B. Rötung eines Stimmbandes, zeigten 
am Ende der Tuberkulinkur dasselbe Bild wie zu Beginn. Mit 
meinen Erfahrungen stimmen die Beobachtungen von Besold und 
Gidionsen 2 ) überein. Sie stellen jeden Einfluss des Tuberkulins 
auf die Kehlkopftuberkulose in Abrede. Demgegenüber berichten 
andre Autoren über glänzende therapeutische Ergebnisse: mittel¬ 
schwere Fälle von Kehlkopftuberkulose können ohne örtliche Be¬ 
handlung zur Heilung oder weitgehenden Rückbildung kommen. 

i) Über das Folgende vergl. Bandelier und Röpke, Lehrbuch der spezi¬ 
fischen Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. III. Auflage. Würzburg 1909. 
Curt Kiibitsch (A. Stuber's Verlag). S. 189 ff. 

-) Pathologie und Therapie der Kehlkopftuberkulose. Berlin 1907. Verlag 
von Georg Reimer. S. 104. 
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Eine Lösung dieser Widersprüche ist nur möglich durch die Annahme 
wesentlich leichterer Fälle und durch wesentlich längere Kurdauer (durch¬ 
schnittlich 5 bis 6 Monate*), die ja eine ausgiebigere Tuberkulinanwendnng 
gestattet, als in 3, höchstens 4 Monaten möglich ist. Denn nur in 
seltenen Ausnahmefällen gelingt es, in der üblichen Dreimonatskur 
die Dosis von 100 mg Alttuberkulin zu erreichen. Tatsache ist 
jedenfalls, dass ich bei einer Kurdauer von 3 bis 4 
Monaten unter Tuberkulinbehandlung keine Erfolge 
gesehen habe, die ich nicht auch ohne jede Behand¬ 
lung des Kehlkopfes ebenso häufig beobachtet hätte, 
und ich kann mich daher nicht entschli ess e n, in der 
unsicheren Hoffnung auf einen Erfolg des Tuberkulins 
auf eine relativ sichere örtliche Behandlung zu 
verzichten. 

Leider habe ich in vereinzelten Fällen eine Verschlechterung 
des Kehlkopfes im Anschluss an Tuberkulinreaktionen gesehen, die 
mich zu allervorsichtigster Dosierung des Tuberkulins ermahnt. Wenn 
auch der Zerfall eines Infiltrates nach einer Tuberkulinreabtion im 
Sinne einer Abstossung des Erkrankten als Heilungsprozess aufzu¬ 
fassen ist, so fehlt uns doch jede Möglichkeit, diesen Zerfallsprozess, 
wenn er einmal eingetreten ist, in dem für die Heilung gewünschten 
Masse zu regulieren. Ich kann mich der Ansicht von der Harm¬ 
losigkeit, ja Opportunität dieses Ereignisses nicht anschliessen. 
Eine Tuberkulinbehandlung Kehlkopf kranker beginne ich daher nur 
unter Beobachtung allergrösster Vorsicht, unter Vermeidung aller 
und jeder Reaktion, und auch dann werden gelegentlich üble Erfah¬ 
rungen nicht ausbleiben können. Die Empfindlichkeit des einzelnen 
gegen Tuberkulin ist ja von vorneherein nicht bekannt, und es lassen 
sich nicht einmal starke Reaktionen mit Sicherheit vermeiden. Habe 
ich doch bei einem leichtfiebernden Kranken auf dreimillionstel 
Milligramm Bazillenemulsion — man empfiehlt als Anfangsdosis 
Vioooo mg — eine über drei Tage sich erstreckende Reaktion mit 
Fieber von 40,0 beobachtet. 

Das I.K., von dem sein Erfinder einen Umschwung der gesamten 
Therapie der Infektionskrankheiten erwartete, ist, wie uns eine grosse 
Zahl von Beobachtungen bewiesen hat 1 2 ), ohne jede sichere Wirkung 


1) Nagel, 1. c. S. 487. 

2) Weickerund Bandelier, Über I.K. Deutsche med. Wochenschr. 1909, 
35. Jahrg. Nr. 42. 
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auf tuberkulöse Prozesse, so dass wir von einer weiteren Anwendung 
abgesehen haben. Zu demselben Resultat kommt auch Röpke 1 ). 

Ich möchte im Anschluss an die spezifische Allgemeinbehandlung 
erwähnen, dass hier vor Jahren, lange bevor die lokalen Tuberkulin¬ 
reaktionen der Haut und der Bindehaut bekannt waren, auf An¬ 
regung Wcickers Versuche mit spezifischer Lokalbehandlung des 
Kehlkopfes gemacht worden sind, und zwar durch Einreibung von 
Tuberkulin in die erkrankten Stellen. Nach der Tuberkulinapplikation 
zeigte der Kehlkopf mehrere Tage eine Rötung und Schwellung der 
Schleimhaut, bei der jedoch die Entscheidung, ob es sich um eine 
spezifische Reaktion nach Art der Wolff-Eisnersehen Konjunktival- 
reaktion oder lediglich um eine Reaktion als Folge des mechanischen 
Insults handelt, kaum möglich ist. Zur Verwendung kamen 25°/oige 
Verdünnungen, steigend bis zu reinem Alttuberkulin. Eine Heilwirkung 
ist auch hierbei niemals beobachtet worden. 

Damit kommen wir zu den örtlichen Behandlungsmethoden, von 
denen ich zunächst die physikalischen, vermittelst Sonnenlichts und 
Stauung besprechen möchte. Und zwar will ich das Resultat unserer 
Beobachtungen gleich vorwegnehmen. Auch diese Methoden sind 
fiir die Heilstättenbehandlung wegen ungenügender Erfolge nur be¬ 
dingt brauchbar: sowohl bei der Sonnenlichtbehandlung wie bei der 
Stauung blieben sichere Besserungen aus, während Verschlechterungen 
nicht aufgehalten oder sogar beschleunigt wurden. Wenigstens habe 
ich wiederholt nach der Stauung das Auftreten von Ödemen und 
Schwellungen beobachtet, die nach dem Aussetzen nicht wieder zurück¬ 
gingen und somit nicht nur auf einer vorübergehenden Wirkung der 
Stauung beruhten. 

Über beide Methoden liegen günstige Mitteilungen wie auch un¬ 
günstige vor. Auf der 16. Versammlung deutscher Laryngologen 2 ) 
üussorten sich über die Sonnenlichtbehandlung Siebenmann sowie 
Brünings und Al brecht, gestützt auf Versuche an künstlich er¬ 
zeugter Kehlkopftuberkulose in ablehnendem Sinne, während Mader, 
Jessen und Koch für die Methode eintraten. Besold und 
(j i d i o nse n 3 i äussern sich ablehnend. Jurasz 4 ) berichtet über 
günstige Erfahrungen, hält aber ein abschliessendes Urteil für ver- 

i) Röpke, Ergebnisse der Tuberkulose - Immunblut - (I.K.) Behandlung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909. 35. Jahrg. Nr. 42. 

-) Deutsche med. Wochenschr. 1909, 35. Jahrg. Nr. 31. Referat. 

3 ) 1. e. $. 81 

4 j Deutsche med. Wochenschr. 1907, 33. Jahrg. Br. 27. Die Behandlung 
der Larynxtuheikulo.se. Klin. Voitrag. 
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früht. Sehr günstige Erfolge hat auch Kraus 1 ) in dem Sanatorium 
Wienerwald gesehen. 

Ein endgültiges Urteil ist für uns weder in der einen noch in 
der anderen Richtung möglich, vielleicht weil die Beobachtungsdauer 
in der Heilstätte zu kurz ist. Der grosse Vorzug beider Methoden 
ist der, dass sie wenig eingreifend und somit, wenigstens was die 
Stauung anlangt, wenig angreifend für die Kranken sind, dass der 
Kranke sie selbst amwenden kann und dass er sie später zu Hause 
fortzusetzen vermag. Der Umstand, dass die Stauung so wenig an¬ 
greifend ist, gestattet ihre Anwendung für gewöhnlich vom ersten 
Tage der Kur an. Fiebernde und sehr kurzatmige Kranke müssen 
die Sonnenlichtbehandlung am besten zunächst lassen. 

Für die Sonnenlichtbehandlung benötigt der Kranke eines ge¬ 
wöhnlichen Handspiegels mit Vorrichtung zum Aufstellen und eines 
möglichst grossen Kehlkopfspiegels. Das von Kraus 2 ) angegebene 
Spiegelgestell ist sehr praktisch, aber für die Volksheilstätte über¬ 
flüssig. Im Gegenteil, der Heilstättenkranke soll lernen, mit den ein¬ 
fachsten, überall vorhandenen Hilfsmitteln auszukommen, damit er 
auch unter den häuslichen Verhältnissen nach der Rückkehr aus der 
Heilstätte ohne Schwierigkeiten die Behandlung fortsetzen kann. Zur 
Anwärmung des Spiegels genügt es, wenn der Kranke ihn eine Zeit 
lang im geschlossenen Munde hält oder in ein Gefäss mit heissem 
Wasser taucht. Ein Erwärmen über der Flamme ist zu vermeiden, 
da hierdurch zu viel Spiegel verdorben werden. Es wird dann ver¬ 
mittelst Gummistempels ein laryngoskopisches Bildchen des Kehl¬ 
kopfes hergestellt, durch Ausmalen mit Buntstift etwas verdeutlicht 
und unter Erklärung der Spiegeltechnik dem Kranken ausgehändigt 
mit der Weisung, sich so lange Mühe zu geben, bis er ein dem auf¬ 
gezeichneten Bildchen gleiches, im Spiegel deutlich sehen gelernt 
habe. Es sind seltene Fälle, in denen der Kranke das Selbstspiegeln 
nicht lernt. Manchmal fehlt es da auch am nötigen guten Willen. 
Wenn der Kranke mit dem Wetter Glück hat, ein Umstand, der in 
den deutschen Mittelgebirgen nicht ohne weiteres vorauszusetzen ist, 
so kann er es bei nötiger Sorgfalt bequem auf 1 j 2 Stunde Spiegelung 
pro Tag bringen. Einer meiner Kranken hat an 30 Tagen in 44 
Sitzungen im ganzen 4972 Stunden die Sonne in seinen Kehlkopf 
scheinen lassen — ohne jeden Erfolg. Er war imstande, ohne 
Anstrengung 10 Minuten ununterbrochen zu spiegeln. Den besten 


1 ) Münch, med. Wochenschr. 1909. 56. Jahrg. Nr. 13. Zur Technik der 
Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopftuberkulose. 

2 ) Kraus, 1. c. 
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Beweis dafür, dass der Kranke das Spiegelbild genau sieht, dass also 
eine genügende Lichtmenge in den Kehlkopf fällt, erhält man bis¬ 
weilen dadurch, dass der Kranke den Arzt nach der oder jenen Ab¬ 
weichung des Spiegelbildes von dem Stempelbilde fragt. Dass wir 
durch die tägliche Betrachtung des kranken Kehlkopfes Hypochonder 
heranzüchten können, ist kaum zu befürchten. Kranke, die durch 
diese Betrachtung zum Grübeln über ihren Zustand allzusehr ange¬ 
regt werden, sind eben bereits Neurastheniker und Hypochonder. 
Für solche kommen dann andere Behandlungsmethoden mehr in 
Betracht. 

Die Stauungsbehandlung empfiehlt Jurasz 1 ) und rühmt ihr 
einen besonders günstigen Einfluss auf die subjektiven Beschwerden 
nach, eine Beobachtung, die wir trotz des sonstigen Misserfolges be¬ 
stätigen können. Die Technik ist an sich sehr einfach: ein Gummi¬ 
band, in das man an den Stellen, wo es die Gegend der Jugular- 
venen berührt, je einen flachen Holzknopf einnähen lassen kann, 
wird unterhalb des Kehlkopfes so fest um den Hals angelegt, dass das 
Gesicht eine deutliche Rötung und eine leichte Schwellung der Venen 
zeigt. Das Schwierige bei dieser scheinbar so einfachen Methode ist, 
das Band wirklich unterhalb des Kehlkopfes festzuhalten. Bei mageren 
Individuen mit langen Hälsen gelingt es, bei kurzhalsigen kann es 
völlig unmöglich sein. Häufig konnte ich beobachten, dass das Band 
unbemerkt ganz allmählich so weit nach oben glitt, bis es am oberen 
Rand des Schildknorpels einen Halt gefunden hatte. Auf diese Weise 
wird dann höchstens die obere Hälfte des Kehlkopfes gestaut. 

Wie gesagt, blieb in einem Teil der Fälle eine Änderung des 
objektiven Befundes aus, während wir in einigen anderen der Stauung 
die Schuld an einer Verschlimmerung glauben beimessen zu müssen. 
Trotzdem war auch bei diesen Fällen vor allem die Abnahme der 
Schmerzen, daneben bessere Lösung des Auswurfes und Linderung 
des Hustens augenfällig. 

Nach dem gesagten können wir der Sonnenlicht- wie 
der Stauungstherapie eine dominierende Stellung für die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose in der Volksheil¬ 
stätte nicht zusprechen, wenn wir sie auch als unter¬ 
stützende Methoden nicht missen möchten. Vielleicht lassen 
sich doch in manchen Fällen günstige Resultate erzielen, wenn der 
Kranke, der mit ihrer Anwendung vertraut geworden ist, sie zu Hause 
genügend lange fortsetzt. 

Während bei den bisher besprochenen Methoden der Grad der 

i) Jurasz, 1. c. 
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krankhaften Veränderungen im Kehlkopf für die Anwendung des 
einen oder des anderen Verfahrens im ganzen und grossen belanglos 
war, so wird bei den im folgenden zu besprechenden Verfahren der 
Kreis der dafür geeigneten Fälle enger. Drum sei es gestattet, an 
dieser Stelle kurz die Grundsätze mitzuteilen, die uns lur die Wahl 
des Behandlungsverfahrens massgebend geworden sind: in allen 
leichten Fällen, worunter wir Rötungen und Paresen einer Stimm¬ 
lippe, Schwellung eines Taschenbandes, eines Aryknorpels bei intakter 
Oberfläche verstehen, sowie in allen Fällen, in denen eine sichere 
Differentialdiagnose zwischen chronischem Katarrh und spezifischer 
Erkrankung nicht möglich ist, w T ie allen suspekten Fältelungen und 
Verdickungen der Hinterwand, den diffusen Katarrhen mit Rötung 
und Auflockerung der ganzen Kehlkopfschleimhaut, unter denen sich 
häufig eine Herderkrankung verbirgt, vor allem, wenn gleichzeitig 
allgemeine Anämie besteht, sehen wir von jedem eingreifenden Ver¬ 
fahren ab, da solche Erkrankungen unter Schonung und Ruhigstellung 
des Organs erfahrungsgemäss bei milder örtlicher Behandlung aus¬ 
heilen können. Ein gleiches Verfahren greift Platz, wo aus diesem 
oder jenem Grunde auch bei ausgesprocheneren Erkrankungen von 
einer energischen Behandlung abgesehen werden muss. Sonst emp¬ 
fehlen wir für fortgeschrittenere Erkrankungen, also alle mit Ulze- 
rationen und stärkeren Infiltrationen, soweit überhaupt eine örtliche 
Behandlung noch aussichtsvoll ist, ein möglichst radikales und ener¬ 
gisches Verfahren: als solche sind bei uns die Milchsäureätzungen, 
in vereinzelten Fällen Curettage, sowie die Galvanokaustik ange¬ 
wandt worden. 

Hier möchte ich noch einige Worte über die Mentholbehandlung 
des Kehlkopfes einschalten, als dem mildesten medikamentösen Ver¬ 
fahren. Wir verwenden es in drei Formen, einmal als intralaryngeale 
Mentholölinjektionen, dann als Inhaliermittel, und zwar entweder 
durch rasche Verdampfung vermittelst der gebräuchlichen Inhalier¬ 
maschinen, oder durch allmähliche Verdampfung vermittelst des 
Fr änkel sehen Halators*). Ich bevorzuge die Injektionen des Menthol¬ 
öls. Eine spezifische Heilwirkung ist kaum davon zu erwarten, wohl 
aber infolge der leicht anästhesierenden und anämisierenden Wirkung 
ein günstiger Einfluss auf begleitende Katarrhe. Ich injiziere einige 
Tropfen 10 bis 20°/oigen Öls, anfangs täglich, später 2 bis 3 mal in 
der Woche. Am wenigsten zweckmässig halte ich Inhalationen der 
heissen Mentholdämpfe, wobei ich eine Reizwirkung auf Rachen und 

i) Deutsche med. Wochenschr. 1908. 34. Jahrg. Nr. 49. „Ein Halator* 
von B. Frän kel. 
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Kehlkopf, sei es infolge der Hitze oder der forzierten Atemzüge durch 
den Mund, nicht selten gesehen habe. Diese Übelstände werden bei 
dem Franke Ischen Halator vermieden. Der Kranke ist stundenlang 
den zimmerwarmen Mentholdampfen ausgesetzt, ohne dass eine 
nennenswerte Reizung eintritt. Nachteilig ist der Umstand, dass 
während der Vergasung die Fenster geschlossen sein müssen und 
ferner die relative Kostspieligkeit, die einer allgemeinen Einführung 
in die Volksheilstätten hinderlich ist. Soweit unsere Erfahrungen 
reichen, wirkt die Methode in derselben Weise günstig, wie die 
Injektionen. Die grossen Erwartungen, die Frankel daran knüpfte, 
der davon sogar eine gewisse Beschränkung der chirurgischen Ein¬ 
griffe erhoffte, haben sich in den hier behandelten Fällen nicht 
erfüllt. 

Das Anwendungsgebiet der Milchsäure ist streng begrenzt, und 
zwar kommt sie bekanntlich nur für ulzerative Prozesse in Betracht. 
Auch in jenen zweifelhaften Fällen, wo bei allgemeiner Anämie diffuse 
Rötung und Lockerung der Kehlkopfschleimhaut vorliegt, wo die 
Stimmlippen rauh und ihres schützenden Epithels beraubt sind, habe 
ich von der Milchsäureapplikation rasche Herstellung des Epithel- 
Überzugs gesehen und empfehle ihre Anwendung hierbei im Sinne 
eines Prophylaktikums, um das Eindringen von Krankheitserregern 
von aussen zu verhindern. 

Wir sehen ab von häufigen Atzungen mit Verdünnungen, sondern 
wenden fast ausschliesslich die reine Säure an, und lassen zwischen 
den einzelnen Ätzungen einen Zwischenraum von etwa 14 Tagen. 
Jeder Milchsäureätzung lassen wir, wie jedem chirurgischen Eingriff, 
eine gründliche Anästhesierung des Kehlkopfes vorangehen, um die 
ohnedies nie ausbleibenden heftigen Würg- und Hustenreflexe zu 
vermeiden, die der Forderung möglichster Ruhigstellung des Kehl¬ 
kopfes stracks zuwiderlaufen und eine ruhige, präzise Applikation 
des Ätzmittels auf die erkrankte Stelle oft illusorisch machen. 
Höchstens bei Ulzerationen am freien Rande des Kehldeckels ist 
eine Anästhesie überflüssig, vorausgesetzt, dass der Kranke nicht 
allzu empfindlich ist. Wird die Anästhesierung unterlassen, so ist es 
unausbleiblich, dass auch gesunde Partien mit verätzt werden. Diese 
machen dann mehrere Tage lang Schluckbeschwerden und Hals- 
schmerzen, die sonst dem Kranken ziemlich sicher hätten erspart 
werden können. Wenn überhaupt anästhesiert wird, dann soll man 
auch gründlich verfahren. Wenn Edmund Meyer 1 ), um die 

!) Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege von Prof. 
Dr. Edmund Meyer. S. 839. Berlin 1909. IV. Auflage. Verlag von Julius 
Springer. 
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Schmerzhaftigkeit des Eingriffs zu mildern, eine leichte Kokainisierung 
empfiehlt, so muss dem entgegengehalten werden, dass eine ober¬ 
flächliche Anästhesie zwar dieser übrigens nicht sehr dringlichen 
Forderung genügt, für die andere Forderung aber der Ruhigstellung 
zum Zwecke genauer Lokalisation und Vermeidung von Husten und 
Würgen ungenügend ist; es ist eine Tatsache, dass eine mangelhafte 
Anästhesie oft schlechter ist, als gar keine. Setzen wir doch den 
Kranken der eventuellen Schädigung des Anästhetikums aus, ohne 
ihm seinen vollen Nutzen angedeihen zu lassen. Als Anästhetika 
verwenden wir in erster Linie das Kokain, seltener das Alypin, beides 
für gewöhnlich in 10 bis 20 % iger Lösung mit Zusatz von Suprarenin 
{1 bis 2 Tropfen des Suprarenin Höchst auf 1 ccm Lösung). Zur 
Anästhesierung des Kehldeckels und des Rachens genügt die schwächere 
Lösung, für die tieferen Teile, vor allem für die äusserst empfind¬ 
liche Incisura interarytaenoidea und die Hinterwand muss man zur 
stärkeren greifen. Das Kokain besitzt vor allen anderen Mitteln den 
Vorzug der intensiveren Wirkung. Man wird ihm also überall da 
den Vorzug geben, wo ein besonders empfindlicher Kehlkopf zu 
behandeln ist, oder wo Eingriffe vorgenommen werden sollen, die 
erfahrungsgemäss eine absolute Anästhesie erfordern. * Die zur Ver¬ 
wendung gelangende Menge muss die Maximaldosis häufig überschreiten, 
doch schützt der Suprareninzusatz vor gefährlichen Intoxikationen. 
Stärkere Störungen ausser etwa einer schlaflosen Nacht im Anschluss 
an die abends vorgenommene Operation habe ich nie erlebt. Das 
Kokain besitzt ferner für sich allein bereits eine viel stärker anämi- 
sierende Wirkung, als das Alypin, die sich bei diesem auch durch 
Suprareninzusatz nicht in dem Masse, wie beim Kokain erreichen 
lässt. Für Milchsäureätzungen und galvanokaustische Eingriffe ist 
ja eine Blutungsgefahr kaum vorhanden. Doch besteht ein Neben¬ 
vorzug der gefässverengernden Wirkung darin, dass das eigentlich 
tuberkulöse Gewebe nach dem Abschwellen der entzündeten Um¬ 
gebung ungemein plastisch hervortritt und so bisweilen sogar erst 
die Diagnose sichert. 

Auch für die Anästhesierung soll man daran denken, dass dem 
Kranken möglichst alles Würgen und Husten erspart bleibe. Aus 
diesem Grunde ist ein ganz allmähliches schrittweises Vorgehen an¬ 
gezeigt. Ob man zunächst den Rachen anästhesieren muss, hängt 
von der individuellen Empfindlichkeit des Kranken ab. Meist sind 
die Kranken, die zur Operation kommen, durch vorhergehende laryngo- 
skopische Untersuchungen soweit „abgehärtet“, dass der Rachenreflex 
nicht mehr stört. Ausserdem wird der Rachen im Laufe jeder 
Anästhesierung des Kehlkopfes auch ohne direkte Applikation des 

Beitr&ge rur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 2. 16 
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Mittels mit betroffen infolge des mit Kokain versetzten Speichels 
und Schleims. Wir benutzen Kehlkopfsonden, an die ein mehr oder 
weniger grosser, ziemlich loser Wattebausch fest angedreht wird. 
Es empfiehlt sich, das Anästhetikum auf Körpertemperatur zu er¬ 
wärmen. Hierdurch schalten wir den Kältereiz aus, für den nach 
meiner Beobachtung die Empfindlichkeit im Kehlkopf später erlischt, 
als die einfache Berührungsempfindlichkeit. Mancher Kranke, der 
eine Sondierung mit angewärmter Sonde nirgends fühlt, reagiert 
wieder, wenn ein Wattepinsel mit kalter Kokainlösung eingeführt wird. 

Ich beginne damit, dass ich mit dem triefenden Wattepinsel 
hinter den oberen Rand des Kehldeckels gehe und während der 
Kranke phoniert, den Pinsel leise an den Kehldeckel andrücke. 
Hierdurch wird dieser anästhesiert und durch das nach unten 
laufende Kokain das Kehlkopf innere mit getroffen. Je nach der 
Empfindlichkeit des Kranken muss das wiederholt werden, ehe man 
in die Tiefe Vordringen kann. Für die Hinterwand empfiehlt es sich, 
den Watteträger an seinem laryngealen Ende nach vorne (vom Ope¬ 
rateur aus) etwas abzuknicken, damit das Kokain auch wirklich mit 
der unter der Inzisur gelegenen Hinterwand in Berührung kommt. 
An Stelle der Kokainlösung verwende ich bei sehr reizbaren Kehl¬ 
köpfen mit Vorteil ein Pulvergemiscli von einem Teil Kokain und 
vier Teilen Acidum boricum pulverisatum, das nach Anästhesierung 
des Kehldeckelrandes vermittelst Pulverbläsers eingeblasen wird. Es 
hat ausserdem den Vorzug genauerer Dosierbarkeit. Bei Verwendung 
der Kokain lösung weiss man ja.nie mit Sicherheit, wieviel davon 
zur Wirkung gelangt, wieviel im Wattebausch bleibt, und wieviel 
mit dem Schleim und Speichel wieder ausgespieen wird. Nach be¬ 
endigter Anästhesierung muss genügend lange gewartet werden, da¬ 
mit das Anästhetikum seine volle Wirkung entfalten kann, d. h. 10 
bis 15 Minuten. Unmittelbar vor jedem Eingriff wird eine genaue 
Sondierung des Kehlkopfinneren vorgenommen, teils um sich von der 
Vollständigkeit der Anästhesie zu überzeugen, teils um zweifelhafte 
Diagnosen zu sichern. Eine übermässige Schleimansammlung im 
Kehlkopf, die für jede Art Eingriff recht störend sein kann, entferne 
ich vorher durch kleine Gazetupfer. 

Zur Applikation der Milchsäure verwende ich einen kleinen, 
festen, spitzgedrehten Wattebausch. Im übrigen ist das Verfahren 
bei der Milchsäureätzung so allgemein bekannt, dass ich mir seine 
Schilderung ersparen kann. Die Nachbehandlung besteht im Sprech¬ 
verbot, bis sich der Ätzschorf abgestossen hat. Nachträgliche 
Schmerzen, die eine Behandlung erforderten, habe ich bei dem hier 
geschilderten Verfahren nie gesehen. 
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Der Erfolg der Ätzung besteht in günstigen Fällen darin, dass 
die schlechten Granulationen alsbald frischen, roten Platz machen, 
und dass Epithelisierung der Geschwürsfläche eintritt. Ein solches 
frisch epithelisiertes Ulkus ist noch uneben, sieht zart rosa aus und 
zeigt einen lackartigen Glanz, herrührend von den durch den zarten 
Epithelüberzug noch durchscheinenden Granulationen. Wie weit dieser 
Erfolg der Forderung einer radikalen Behandlung genügt, hängt ganz 
von der Tiefe des ehemaligen Geschwürs ab. Bei flachen Ulzerationen 
kann durch die Milchsäurebehandlung alles tuberkulöse Gewebe ver¬ 
nichtet und somit Heilung herbeigeführt werden. Aber auch, wenn 
in der Tiefe noch Tuberkeldepöts sitzen, ja wenn es sich sogar um 
ein grösseres Infiltrat handelte, dem das Ulkus aufsass, wird mit der 
eingetretenen Überhäutung die Prognose in jedem Falle günstiger. 
Die Gefahr einer Mischinfektion von aussen ist beseitigt, und die 
Möglichkeit einer spontanen Heilung durch Abkapselung des Krank¬ 
haften ist zweifellos bei intakter Schleimhautoberfläche grösser als 
bei lädierter. Ohne weiteres ist klar, dass die Chancen um so 
schlechter sind, je mehr tuberkulöses Gewebe noch vorhanden ist. 
^Misserfolge sind deshalb nicht zu vermeiden: oft zeigen sich nach 
kurzer Zeit die fatalen, grauen Zacken an der Hinterwand wieder 
und trotzen hartnäckig allen Ätzungen. Dann handelt es sich aber 
fast immer um schwerere in die Tiefe reichenden Veränderungen. 
Die besten Erfolge haben wir bei den seichten Geschwüren der 
Stimmlippen erzielt. 

So kommen wir also zu dem Ergebnis, dass die Milchsäure für 
ein kleines Kontingent von Kehlkopfkranken die Forderungen erfüllt, 
die wir in der Volksheilstätte an sie zu stellen genötigt sind. Übrig 
bleibt die grosse Zahl der infiltrativen Erkrankungen, denen gegen¬ 
über die Milchsäure machtlos ist. 

Erfahrungen über blutige Operationen im Kehlkopf stehen uns 
nur in geringem Umfange zur Seite, und zwar im wesentlichen des¬ 
halb, weil wir für alle radikalen Eingriffe im allgemeinen die Galvano¬ 
kaustik bevorzugen, und bei den guten damit erzielten Erfolgen ein 
Bedürfnis nach anderen chirurgischen Eingriffen nicht empfunden 
haben. Lediglich zur Abtragung gestielter oder sonstwie stark pro- 
minierender Tumoren, die den Einblick in die Tiefe hindern oder 
den Raum unnötig verengern, benutze ich die kalte Schlinge oder 
eine der schneidenden Zangen; ebenso bei umschriebenen Verände¬ 
rungen am Kehldeckel. Auf Kürettage von Ulzerationen und Infil¬ 
traten verzicht3 ich vollständig zugunsten der Galvanokaustik. 

Das Anwendungsgebiet des elektrischen Glühstiftes ist wesentlich 
grösser als das der Milchsäure. Alle Infiltrationen und Ulzerationen 
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der Weichteile bieten, soweit ihrer Lokalisation und Ausdehnung 
nach überhaupt an eine radikale Behandlung zu denken ist, dankbare 
Objekte. Auch umschriebene Erkrankungen des Kehlkopfgerüstes, 
wie Epiglottisinfiltrate oder Erkrankungen der Aryknorpel, sind 
geeignet. 

Die Urteile der Autoren über die Galvanokaustik stimmen im 
wesentlichen überein, geringe Meinungsverschiedenheiten betreffen 
lediglich die Ausführung. Ihr eifrigster Verfechter und zwar speziell 
des kaustischen Tiefenstiches ist Grünwald 1 ). Er bezeichnet ihn 
als das einzige Verfahren, „gegen das wenigstens keine wesentlichen 
Bedenken bestehen“. Seine Hauptvorzüge sieht er in der ausgiebigen 
Tiefenwirkung bei geringer Oberflächenverletzung und in der post¬ 
operativen Reaktion und Narbenbildung „die dem Vorschreiten des 
etwaigen benachbarten Prozesses ein Ziel setzt“. Besold und 
Gidionsen 2 ) empfehlen die Kaustik in ausgedehntem Masse. Sie 
wenden häufige kurze Berührungen mit dem weissglühenden Brenner 
an, greifen aber auch in geeigneten Fällen zum Tiefenstich. Übrigens 
treten Besold und Gidionsen auch für Operationen mit der 
Doppelcurette ein, vor allem für Kombination von Kürettage und* 
Kaustik, während Grünwald in der Kaustik die souveräne endo- 
laryngeale Behandlungsmethode sieht. 

Blumenfeld 3 ) hält die Galvanokaustik für ein Hilfsmittel in 
der Behandlung der Larynxphthise, „das mit anderen erfolgreich in 
Wettbewerb tritt“. 

Jurasz 4 ) hebt schon 1892 die vorzügliche Wirkung und leichte 
Technik der Galvanokaustik hervor. In einer neueren Veröffent¬ 
lichung 5 ) erwähnt er als grossen Vorteil des Verfahrens, dass es 
„genau auf das erkrankte Gewebe beschränkt werden kann, dass es 
durch die ausstrahlende Hitze bis ins Gesunde wirkt, mit dem Ver¬ 
brennen des tuberkulösen Herdes auch einen festen, schützenden 
Schorf erzeugt, und endlich vom Kranken gut vertragen wird“. 


1) Die Therapie der Kehlkopftuberkulose. München 1907. I. F. Lehmanns 
Verlag. S. 39 ff. 

2) 1. c. S. 91 ff. 

3) Handbuch der Therapie der chronischen Lungenschwindsucht. Von 
Schröter und Blumen feld, Leipzig 1904. Bei Joh. Ambr. Barth. 
S. 544. 

4) Die Krankheiten der oberen Luftwege. Heidelberg 1892. Karl Winters 
Verlag. 

5) Deutsche med. Wochenschr. 33. Jahrg. Nr. 27. 
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Mann 1 ) hält die Kaustik quantitativ wie qualitativ den blutigen 
Eingriffen überlegen und sieht einen grossen Vorzug in der reak¬ 
tiven Entzündung und Hyperämie der Gewebe. 

In der Mermodschen Klinik in Lausanne hat Hahn“ 2 ) glänzende 
Resultate gesehen und empfiehlt die Kaustik, um die Beschwerden 
zu lindern, auch für die verzweifelsten Fälle. 

Warnungen vor der galvanokaustischen Methode habe ich in der 
neueren Literatur, soweit sie mir zugänglich war, nicht finden können. 
Nur Blumenfeld 3 ) befürchtet nach Kaustik im vorderen Glottis¬ 
winkel eine Verwachsung der Stimmbänder. 

Auf Grund dieser massgebenden Stimmen, sowie der 
eigenen guten Erfahrungen glaube ich die Galvanokaustik 
als ein wissenschaftlich gut begründetes und praktisch 
bewährtes Verfahren für die Behandlung der Iv ehl kop f- 
tuberkulose in den Volksheilstätten zu ausgedehnter 
Verwendung empfehlen zu können. 

Der Eingriff gestaltet sich folgendermassen: zunächst ist ganz 
besondere Sorgfalt auf die Anästhesierung zu verwenden. Vor Be¬ 
ginn der Kaustik überzeuge ich mich und den Kranken durch gründ¬ 
liches Sondieren, dass er wirklich unempfindlich ist. Dass auch der 
Kranke dies bestimmt weiss, ist für seine ruhige Mitwirkung bei dem 
Eingriff sehr wesentlich. Denn der Gedanke, dass er mit dem weiss¬ 
glühenden Brenner im Halse gebrannt werden soll, hat für ihn natur- 
gemäss etwas beängstigendes. Wo es irgend möglich ist, verfahre 
ich nach den Vorschriften Grünwalds, verwende also den kausti¬ 
schen Einstich mit dem spitzen Brenner, während ich fiächenhafte 
Kaustik seltener ausübe. Man lässt den Brenner vor der Einführung 
in den Hals zur Probe erglühen und überzeugt sich, dass er bis zur 
intensiven Weissglut erhitzt wird. Dann wird nach Grünwalds 
Vorschrift „ein feiner, steifer Spitzbrenner auf die ausgewählte Partie 
aufgesetzt und unter Erglühen langsam in die Tiefe versenkt u . Glüht 
der Brenner nicht intensiv genug, so erfolgt eine starke Verkohlung 
der Gewebe, die zu lästiger Rauchentwickelung führt. Je intensiver 
die Glut, desto weniger Rauch, und die Verwendung des von S ieben- 


1 ) La traitement de la Tuberculose laryngee par la galvano-caustique. 
Archives internationales de Laryngologie 225 Boulevard St. Germain, Paris. 
Vortrag gehalten in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden :ira 
18. November 1905.) 

2) Die Galvanokaustik in der Behandlung der Larynxtuberkulose (Bollettino 
delle malattie dell 1 orrecbio, naso, gola Nr. 12. Decembre 1908) Referat in der 
Monatsscbr. für Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie 43. Jalirg. Heft 7. 

3) Schröter und Blumenfeld 1 c. 
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mann 1 ) empfohlenen Gebläses zur Beseitigung des Rauches ist über¬ 
flüssig. Ich habe bei Beobachtung dieser Vorschrift nur einmal einen 
Patienten gehabt, der von der Rauchbildung zum Husten gereizt 
wurde, ohne dass dies den Eingriff wesentlich gestört hätte. Nur 
mussten die einzelnen Einstiche kürzer, aber dafür häufiger gemacht 
werden. 

Glüht der Brenner genügend, so versinkt er unter leisem Zischen, 
fast ohne dass man einen Widerstand verspürt. Grünwald verlangt, 
dass der Brenner so lange einwirkt, „bis er im Punktionskanal be¬ 
weglich wird, wozu gewöhnlich 5—10 Sekunden zureichen. Mehr als 
zwei Punktionen in einer Sitzung vorzunehmen, ist.in An¬ 

betracht der zu erwartenden Reaktion nicht Tätlich“. Ich habe wieder¬ 
holt an 4 und 5 Punkten der Hinterwand eingestochen, ohne üble 
Folgen zu sehen. Bisweilen in sehr saftreichem Gewebe empfiehlt 
es sich, den Brenner in einen Punktionskanal zum zweitenmal ein¬ 
zuführen, um die Wirkung zu erhöhen. Die Richtung des Einstichs 
hängt ganz von der Lage der erkrankten Stelle ab, und es sind all¬ 
gemein gültige Vorschriften nicht zu geben. An den Taschen- und 
den Stimmlippen empfiehlt sich ein zu ihrer Ebene senkrechter Ein¬ 
stich. Bei Hinterwanderkrankungen hat sich mir der Einstich in der 
Verlaufsrichtung der Hinterwand durch die Basis des Infiltrates oder 
unter dem Ulkus durch in manchen Fällen bewährt. Nach beendigtem 
Eingriff wird auf die gebrannten Stellen etwas Orthoform aufgeblasen. 
Für die Nacht — ich nehme den Eingriff meist abends vor — erhält 
der Kranke eine Alkohol-Halspackung, und falls er Schluckbeschwerden 
bekommt, flüssige, kühle Kost (Milch mit Somatose, Eierbier, Frucht¬ 
säfte), solange der Schmerz das Schlingen beeinträchtigt. Absolutes 
Schweigen wird für die nächsten Wochen zur Pflicht gemacht. Der 
Kranke bleibt die ersten Tage auf dem Zimmer, wenn das Wetter 
nicht sehr warm und milde ist. Selten war es nötig, dem Kranken 
1 oder 2 Tage Bettruhe zu verordnen. Temperatursteigerungen, 
ausser etwa einem Anstiege mit raschem Abfall direkt nach dem 
Eingriff habe ich bei fieberlosen Kranken nie gesehen. Hingegen 
konnte ich bei Kranken mit labilen und subfebrilen Temperaturen 
gelegentlich eine geringe Steigerung bis 38° während mehrerer Tage 
beobachten. Eine eigentliche Nachbehandlung ist fast niemals nötig. 
Nur bei stärkeren Schlingbeschwerden verordne ich eine Zeitlang die 
Alkoholpackungen und die flüssige Kost fort. Übrigens sind die 
Schmerzen in der Mehrzahl der Fälle so geringfügig, dass die Kranken 
oft überhaupt auf eine Beschränkung der festen Nahrung ver- 

1 ) s. Fusenote S. 12. 
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zichten können. Bisweilen macht sich die Behinderung der Nahrungs¬ 
aufnahme aber durch einen Rückgang des Körpergewichts bemerkbar, 
der jedoch immer bald wieder ausgeglichen wird. Wichtig ist es 
daher, mit der Lokalbehandlung womöglich erst dann zu beginnen, 
wenn der Kranke ohne Schaden ein paar Pfund zusetzen kann. Die 
Hinterwandkaustiken zeichnen sich in der Regel keineswegs durch 
besondere Schmerzhaftigkeit nach der Operation aus. Am regelmässig- 
sten treten störende Schmerzen auf nach Eingriffen am Aditus, also 
der Epiglottis und den aryepiglottischen Falten, da diese Gebilde 
beim Schluckakt regelmässig mit bewegt werden. In diesen Fällen 
hat sich mir eine Mischung von Mentholöl, Glyzerin und Anästhesin, eine 
wesentlich vereinfachte Modifikation eines von C. Spengler zusammen¬ 
gestellten Liquor anaestheticus, zweckmässig erwiesen. Es genügt, 
wenn der Kranke sich damit vor jeder Mahlzeit selbst den Rachen 
pinselt, um die Nahrungsaufnahme ohne Beschwerden zu ermöglichen. 
Es fliesst beim Pinseln immer soviel bis an den Kehlkopfeingang 
hinab, dass eine vorübergehende genügende Analgesie der gebrannten 
Teile eintritt. 

Eine stärkere Schleimabsonderung, die bisweilen in den Tagen 
nach der Operation den Kranken belästigt, wird durch vorsichtiges 
Inhalieren von schwachen Kochsalzlösungen erfolgreich bekämpft. Neben 
dem Schweigegebot ist auch die völlige Vermeidung jedes Husten- 
stosses mit allen Mitteln anzustreben, und falls die Erziehung und 
die oben genannten kleinen Hilfsmittel nicht ausreichen, lasse ich 
so lange als nötig Morphin- oder Kodeinlösung gebrauchen. 

Die völlige Heilung der gebrannten Stellen nimmt nach meinen 
Beobachtungen etwas längere Zeit in Anspruch, als Grünw r ald angibt. 
Nach seinen Erfahrungen sollen die Lokalerscheinungen in 8 — 14 
Tagen ablaufen. Ich möchte die Zeit von 3 Wochen als durchschnitt¬ 
liche Heilungsdauer betrachten, eine Ansicht, die auch Mann 1 ) ver¬ 
tritt. Eine sichere Beurteilung dessen, was der Eingriff geleistet hat, 
ist in der Regel erst nach ungefähr 4 Wochen möglich. 

Die Zahl der nötigen Sitzungen hängt natürlich ganz von der Art 
und der Ausdehnung der Erkrankung ab. Für kleinere Ulzerationen 
und Infiltrate genügt oft eine einzige Sitzung. Dagegen zeigt sich 
an der Hinterwand häufig nach Ablauf der Reaktionserscheinungen 
und Vernarbung der Brennstellen, dass am unteren Rand der Narbe 
sich doch noch krankhafte Veränderungen befinden, die zu sehen 
und zu erreichen beim ersten Mal unmöglich war, und die einen 
erneuten Eingriff erfordern. So bin ich in einem Falle mit 
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breitem Infiltrate der Hinterwand gleichsam etagenweise in die Tiefe 
gegangen, bis nach dem dritten Eingriff die Hinterwand bis tief hin¬ 
unter als glatt zu übersehen war. Als Intervall zwischen den ein¬ 
zelnen Eingriffen ergibt sich nach dem eben Gesagten in der Kegel 
ein Zeitraum von mindestens 3 Wochen. 

Die Zahl der von mir in dieser Weise bis jetzt behandelten Fälle 
beträgt 34. Es ist freilich nur eine kleine Zahl, da ich mich erst 
seit einem Jahre dieser Methode zugewandt habe. Doch sind die 
damit erzielten Erfolge so überraschend günstig und übertreffen 
alle bisher hier üblichen Behandlungsmethoden, dass sie unbedingt 
zu einem Weiterarbeiten in dieser Richtung ermutigen. Bei allen 
meinen Fällen handelt es sich um ausgesprochene, auf den ersten 
Blick als typisch imponierende, tuberkulöse Veränderungen; speckige 
Ulzera der Taschen- oder Stimmlippen, Ulzera der Hinterwand mit 
den charakteristischen - grauen Randzacken, höckerige Infiltrate der 
Taschenlippen, sogenannte Ventrikelprolapse, also mindestens mittel¬ 
schwere Affektionen des Kehlkopfes. Unbeeinflusst oder vielmehr 
nur vorübergehend gebessert blieben 3 Fälle. Gebessert wurden 17 
Fälle. Unter Besserung verstehe ich hier entweder augenfällige Ver¬ 
kleinerung eines Infiltrates, teilweise Vernarbung eines Ulkus oder 
auch völlige Heilung an einer Stelle, z. B. der Hinterwand, während 
an anderen Stellen noch krankhafte Veränderungen bestehen. Geheilt 
wurden 14 Fälle, d. h. es waren am Schluss der Behandlung krank¬ 
hafte Veränderungen tuberkulöser Natur nicht mehr sichtbar. Noch gün¬ 
stiger gestaltet sich das Resultat, wenn man erwägt, dass die unge- 
besserten Fälle, sowie mehrere von den gebesserten schwere Erkran¬ 
kungen darstellten, die von vornherein jede Hoffnung auf Heilung 
benahmen, und wo es sich also nur um ein im Zaumhalten der ört¬ 
lichen Erkrankung handeln konnte. Von den Fällen, bei denen man 
nach Lokalisation und Charakter der Veränderungen überhaupt noch 
an radikale Heilung denken konnte, sind im ganzen 24 galvanokaustisch 
behandelt worden, und denen gegenüber muss die Zahl von 14 Hei¬ 
lungen als günstiger Erfolg bezeichnet werden. Ich gebe mich natürlich 
nicht der Illusion hin, dass die erzielten Heilungen auch alle end¬ 
gültig sind. Wahrscheinlich werden bei einer ganzen Anzahl wieder 
Rezidive an der alten oder Neuerkrankungen an anderen Stellen 
kommen. Das ist aber unbestreitbar, dass in allen gebesserten und ge¬ 
heilten Fällen zum mindesten ein Aufhalten des Krankheitsprozesses 
gelungen ist, der ohne energische Behandlung voraussichtlich einen 
ungehinderten Fortgang genommen hätte. 

Der Erfolg der Kaustik besteht in der Zerstörung des tuberkulösen 
Gewebes mit nachfolgender Narbenbildung und Schrumpfung. Es ist 
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überrascheud, mit welcher Schnelligkeit eine dick infiltrierte Taschen¬ 
lippe — ich möchte sagen, in sich zusammen fällt. Ebenso sinken 
unmittelbar nach dem Eingriff der Randzacken der Hinterwand¬ 
geschwüre in sich zusammen. Die entzündliche Reaktion nach der 
Kaustik ist fast immer. auffällig gering. Stärkere Ödeme habe ich 
nie beobachtet. Hingegen zieht sich das Abklingen der Reaktions¬ 
erscheinungen ziemlich in die Länge. Die Reaktion auf den Eingriff 
ist also mehr extensiver als intensiver*Natur. Mann 1 ) bezeichnet die 
lange Heilungsdauer im gewissen Sinne als einen Nachteil gegenüber 
den blutigen Eingriffen, glaubt aber, dass dieser durch die Vorteile 
einer lange anhaltenden Hyperämie ausgeglichen wird. 

Narbige Verziehungen nach der Abheilung kommen selten vor, 
am ehesten noch bei Erkrankungen der aryepiglottisclien Falten. Die 
dadurch verursachte geringe Schiefstellung des Kehldeckels ist harm¬ 
los. Die Befürchtung einer Narbenstenose nach ausgedehnter Kaustik 
der Hinterwand ist ebenfalls unbegründet. Vielmehr findet man speziell 
an der Hinterwand nach der Heilung oft kaum noch die Stelle des 
Eingriffs, da die Oberflächenverletzung beim kaustischen Tiefenstich 
minimal ist. 

Ein grosser Vorzug des Verfahrens ist die leichte Technik. Der 
Eingriff ist eben so leicht, wie eine Milchsäureätzung, vorausgesetzt, 
dass man auch hierbei an präzises Lokalisieren gewöhnt ist. Unbe¬ 
siegbares Schlingen und Würgen des Kranken, das Siebenmänn 1 ) 
als störenden Zufall bei der Operation erwähnt, ist, falls es sich 
durch energischen Zuspruch und eventuelles erneutes Anästhesieren 
nicht beseitigen lässt, als ein spezielles Unglück des Kranken aufzu- 
fassen, der sich dann eben zur endolaryngealen Behandlung nicht 
eignet. Ich musste nur in einem Falle aus diesem Grunde bei einem 
ausserordentlich ängstlichen Kranken die Kaustik abbrechen. Mehrere 
Wochen später ermannte er sich aber doch noch und hielt dann tadel¬ 
los still. 

Die Besorgnis, mit dem Brennstifte nicht alles Krankhafte er¬ 
reichen und zerstören zu können, worauf Schrotter 2 ) hinweist, 
ist natürlich berechtigt. Diesen Mangel teilt die Methode aber mit 
allen endolaryngealen Eingriffen, ist aber hierin den blutigen Operationen 
insofern überlegen, als ja der Brenner eine Tiefenwirkung ent¬ 
faltet, die der Curette naturgemäss fehlt. Ausserdem möchte ich über¬ 
haupt das Zurückbleiben einzelner Tuberkel als nicht zu bedenklich 


1) s. Fu8snote auf S. 21. 

2 ) Zitiert nach Schech: Kehlkopftuberkulose, in Heymanns Handbuch 
der Laryngologie und Rhinologie. Wien 1897/1900. Verlag von Holder. I. Bd. 
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bezeichnen. Jedenfalls sind die Chancen einer Spontanheilung nach 
Beseitigung des Gröbsten ungleich günstiger für die noch vorhan¬ 
denen Depots. Ferner begünstigt die postoperative Hyperämie und 
Bindegewebsneubildung in der Tiefe der Gewebe an sich die Ab- 
kapeslung oder Resorption des Tuberkels in erhöhtem Masse, ein Er¬ 
folg, den man nach blutigen Eingriffen nicht in dem Masse erwarten 
kann. Ceteris paribus dürfte also ein Rezidiv nach einer Kürettage 
eher zu erwarten sein, als nach einer Kaustik. 

Das funktionelle Resultat ist in einer ganzen Reihe von Fällen 
recht befriedigend, besonders nach Beseitigung der einen exakten 
Glottisschluss hindernden Hinterwandinfiltrate. Bei Erkrankungen 
der Stimmlippen dauert es freilich sehr lange, bis die frühere Stimme 
wieder erreicht wird. 

Leider ist es für mich nur sehr schwer möglich, sichere Nach¬ 
richten über das weitere Schicksal meiner Kehlkopfkranken zu er¬ 
halten. Nur in seltenen Ausnahmefällen habe ich Gelegenheit, die 
Kranken selbst nachzuuntersuchen. Da eine grosse Anzahl Kranker 
in Pommern, Mecklenburg, Sachsen, Ostpreussen zu Hause ist, ist 
das ohne weiteres erklärlich. Nur einzelne Kranke, von deren Wohn¬ 
sitz Görbersdorf bequemer zu erreichen ist, stellten sich zur Revision 
freiwillig vor, der eine sechs, der andere sieben Monate nach dem 
Eingriff. Beide waren rezidivfrei. 

Ich lasse zum Schluss einige Krankengeschichten folgen, die das 
Gesagte ohne weiteren Kommentar illustrieren. Die Fälle 1, 2, 3 
und 4 müssen als Grenzfälle bezeichnet werden. Der Erfolg zeigt 
aber, besonders bei 2 und 3, dass die Möglichkeit sehr wohl vorhan¬ 
den ist, dass für einige Jahre eine beschränkte Erwerbsfähigkeit be¬ 
steht. Fall 5 ist ohne weiteres als günstig zu beurteilen. Im 6. Falle 
handelt es sich um einen Privatpatienten des Volkssanatoriums. Obwohl 
eine Erwerbsfähigkeit im Sinne des Gesetzes nach Lage des Falles 
nicht zu erreichen war, und die Prognose im ganzen ungünstig gestellt 
werden musste, so liess sich doch auch hier im Kehlkopf ein günstiger 
Erfolg erzielen, und dem Kranken ist wahrscheinlich das Leiden 
einer schweren Kehlkopftuberkulose erspart worden. 

Fall 1. J.-Nr. 202,1909. LVA. Schlesien. Hermann K. 45 Jahre alt, 
Schmied. Aufgenommen am 13. I. 1909. 

Anamnese: war immer „ kerngesund“ ; vor 5 Jahren Pleuritis exsudativa; 
seit Juni 19ü8 Brustschmerzen, Atemnot, Husten und Auswurf, Nachtschweisse. 

Status: Leidlich genährt, mittelkräftig, fieberfrei, Puls 108, milteikräftig. 
Subjektiv etwas Husten, Atemnot beim Treppensteigen; leicht belegte Stimme. 

Lungen: R. V. 0. bis II. Rippe, ILO. bis Schulterblattgräte Dämpfung, 
broncho - vesikuläre Atmung. Von II. Rippe an nach abwärts bis unten 
Schallverkürzung, H. U. von der Mitte Schulterblatt an intensive Dämpfung 
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und stark abgeschwächte Atmung; über der ganzen rechten Lunge spärliches 
zähes Knistern und Knacken. L. V. 0. bis IV. Rippe H- 0. bis Mitte Schulterblatt 
vereinzelte feinblasige Rasselgeräusche (R. III L. II) wenig eitrig-schleimiger Aus* 
wurf, spärliche Tuberkelbazillen. 

Kehlkopf: Aditus gerötet, Hinterwand verdickt, an der Innenfläche grosses, 
auf die Stimmlippen beiderseits zu einem Drittel Ubergreifendes Ulkus mit zackigen 
Rändern; Stimmlippen diffus gerötet. 

4. 11. galvanokaustischer Tiefenstich durch den Grund des Hinterwandulkus 
und Verschorfung der ulzerierten Stimmlippen. 

4. III. Hinterwand uneben, besonders rechts, aber glatt, epithelisiert. L. Stimm¬ 
lippe im hinteren Drittel verdickt, gerötet, granulierend. 

11. UI. kaustischer Tiefenstich in das Ulkus der Stimmlippe und in die ver¬ 
dickte Hinterwand R. 

15. IV. Hinterwand etwas uneben, nicht verdickt, glatt. L. Stimmlippe glatt, 
im hinteren Drittel etwas gerötet. Lungenbefund bei der Entlassung: im R. Unter¬ 
lappen keine Nebengeräusche, sonst unverändert. Entlassung am 8. V. als 2b 1 ). 

Fall 2. J.-Nr. 321/1909. LVA. Schlesien. Berthold B. 22 Jahre alt 
Glaser. Aufgenommen 27.1. 1909. 

Anamnese: Ausser Gonorrhöe keine Krankheiten. 1. X. 1908 zum Militär 
eingezogen, wo eine Otitis media zum Ausbruch kam; Behandlung mit Schwitz¬ 
bädern. Im Anschluss daran Gewichtsabnahme, Husten Blutauswurf, Nacht- 
schweisse. Im Dezember vom Militär entlassen. 

Status: Leidlich genährt, ziemlich kräftig, anämisch, fieberfrei, Puls 96. 

Lungen: R. V. 0. bis II. Rippe, H. 0. bis Mitte Schulterblatt Dämpfung. 
Atmung V. auf der Spitze bronchial, bis III. Rippe broncho-vesikulär mit feuchtem, 
klingendem Rasseln. H. 0. Atmung abgeschwächt mit spärlichem fein- bis mittel¬ 
blasigem Rasseln bis zum unteren Schulterblattwinkel. L. V. 0. bis II. Rippe, 
H. 0. bis Scbulterblattgräte leichte Schallverkürzung und spärliche knackende und 
knarrende Rasselgeräusche. (R. III L. II). Wenig eiteriger Auswurf, Tuberkel¬ 
bazillen in roässiger Menge. 

Kehlkopf: Diffus gerötet; am R Processus vocaiis hirsekorngrosses 
Knötchen; Stimmlippen im vorderen Drittel flach ulzeriert, speckig belegt; Hinter¬ 
wand verdickt aufgelockert. 

Kur verlauf: Der Kranke wurde mit Neutuberkulin (Bazillenemulsion) be¬ 
handelt, beginnend mit 0,01 Tausendstel mg, 22 Injektionen, steigend bis 0,03 mg 
Die Stimmlippen wurden mehrfach mit reiner Milchsäure geätzt. 

1. III. Zerstörung des Knötchens am Stimmfortsatz mit dem Galvanokauter. 

Entlassung 22. V. 2 b. Gewichtszunahme 2 kg, Lungenbefund im wesentlichen 
unverändert, Kehlkopf diffus gerötet, sonst keine Veränderungen. 

7 Monate später Nachuntersuchung: Der Kranke hat ununterbrochen gear¬ 
beitet, 1 kg zugenommen. Lungenbefund: Katarrh in alter Ausdehnung, aber 
wesentlich geringer. Kehlkopf: Aditus gerötet, Stimmlippen blassgraurosa, glatt; 
Hinterwand leicht verdickt; Stelle der Kaustik glatt verheilt. 

Fall 3. J.-Nr. 447/1909. LVA. Schlesien. Karl S. 41 Jahre, Glasmacher. 
Aufgenommen 8. III. 


1)1= geheilt, 2 = gebessert, 3 = ungebessert, a = voll erwerbsfähig, 
b = beschränkt erwerbsfähig, c = vorübergehend erwerbsfähig. 
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Anamnese: Ist angeblich immer gesund gewesen. Vor 5 Jahren Pleuro¬ 
pneumonie; Januar 1909 Lungenblutung, seitdem Gewichtsabnahme, Atemnot, 
Husten. Wegen „Halsleidens“ war ihm eine Tonsille „ausgebrannt* worden. 

Status: abgemagert, mittelkräftig, fieberfrei. Puls 80, mittelkräftig. Wenig 
Husten und Auswurf, etwas rauhe Stimme, ständig leichter Druck im Hals beim 
Schlingen. 

Lunge n : R.V.O. bis II. Rippe, H. 0. bis ein Drittel Schulterblatt Schallverkür¬ 
zung, broncho-vesikuläre Atmung auf der Spitze; über der R Lunge V. massig viel 
zähe9 mittelblasiges Rasseln, H. spärlicher, nach U. zu vereinzelt. L. Spitze leicht 
abgeschwächter Schall, broncho-vesikuläre Atmung; spärliche feine Rasselgeräusche 
V. bis Schlüsselbein, H. bis Schulterblattmitte. (R. III, L. II.) Wenig schleimig- 
eitriger Auswurf mit Tuberkelbazillen. 

Kehlkopf: an der Epiglottis umschriebene gerötete Verdickung; L. Stimm¬ 
lippe diffus gerötet, am Processus vocalis flach ulzeriert; an der Innenfläche der 
Hinterwand breites flaches Infiltrat, von dem sich eine steile graue Zacke erhebt. 

IG. IV. Das Kpiglottis-Iufiltrat wird mit der Juraszschen Zange abge¬ 
tragen, die Schnittfläche mit dem Kauter verschorft. 

6. V. kaustischer Tiefenstich durch das Hinterwandinfiltrat und das Ulkus 
der L. Stimmlippe. 

Entlassung: 26. VI.: 2 b. 

9 kg Gewichtszunahme. Halsbeschwerden vollständig beseitigt, Stimme fast 
klar. Lungen: R.V. Katarrh in alter Ausdehnung, aber spärlich, halbtrocken, fein- 
blasig; untere Hälfte des R Unterlappens frei; sonst unverändert. Kehlkopf: 
L. Stimmlippe etwas gerötet; Hinterwand glatt, flach; Epiglottisdefekt glatt 
vernarbt. 

Fall 4. J.-Nr. 646/1909. LVA. Westpreussen. Boleslaus B. 21 Jahre alt, 
Heizer. Aufgenommen 20. IV. 

Anamnese: War angeblich nie krank; seit 6 Monaten Husten, Mattigkeit, 
Gewichtsabnahme, Heiserkeit. 

Status: leidlich genährt, mittelkräftig, fieberfrei. Puls 92, mittelkräftig, 
ziemlich viel Husten, belegte Stimme. 

Lungen: L. V. O. bis II. Rippe, H. 0. bis ein Drittel Schulterblatt, R. 0. auf 
der Spitze, R. II. U. handbreit Schallverkürzung. Über dem L. Oberlappen abge- 
schwüchte broncbo-vesikuläie, R. H.U. abgescbwaclite Atmung. L. V. überall, 
H. 0. bis fast unterer Schulterblattwinkel dichtes zähes, fein- bis mittelblasiges 
Rasseln und Giemen; R.V.O. bis II. Rippe, H. in gleicher Ausdehnung wie L, 
spärliches fein- bis mittelblasiges Rasseln. Auswurf enthält Tuberkelbazillen. 

Kehlkopf: im ganzen etwas gerötet, an der Innenfläche der Hinterwand, 
die rechten zwei Drittel einnehmend, breites prominentes ulzerierteä Infiltrat. 

3. V. und 31. V. kaustischer Tiefenstich durch die Basis des Infiltrats. 

Entlassung 19. VII.: 2 b (Berufswechsel). 2 kg Gewichtszunahme, Lungen- 
befund R. unverändert, L. beträchtliche Abnahme des Katarrhs. Kehlkopf: Hinter¬ 
wand R. leicht verdickt, glatt, epithelisiert. 

Fall 5. J.-Nr. 1047 19(8. Kgr. Sachsen. Paul K. 28 Jahre alt, Fabrikarbeiter. 
Aufgenommen 30. VI. 1908. 

Anamnese: seit 4 Jahren „Stiche auf der Brust‘L Auswurf, 1906 Kur von 
3 Monaten in der Volksheilstätte Albertsberg. 

Status: leidlich genuint-, ziemlich kräftig, anämisch, fieberfrei. Puls 80, 
mittelkräftig, Appetit schlecht, wenig Husten, belegte Stimme. 
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Lungen: L. V. 0. bis II. Rippe, H. 0. bis Schulterblattgräte Schall Ver¬ 
kürzung ; L. V. bis IV. Rippe, R. auf der Spitze sehr spärliche feine Rasselge 
räusche (R. I, L. II). Wenig schleimiger Auswurf; keine Tuberkelbazillen. 

Kehlkopf: im ganzen anämisch, Hinterwand verdickt, an der Innenfläche 
gerötet, stark gefältelt. 

10. VIII. kaustischer Tiefenstich durch das Hinterwandinfiltrat. 

Entlassung: 29. IX.: 2 a. 2,5 kg Gewichtszunahme. 

Lungen: auf der R. Spitze und L. im Bereich der Schall Verkürzung ver¬ 
einzelte feine trockene Rasselgeräusche. 

Kehlkopf: Hinter wand glatt, flach, blass. 

Fall 6. J.-Nr. 25/1909. Privat. Karl M. 34 Jahre alt, Kammerdiener. 
Aufgenommen 3. X. 1908. 

Anamnese: war früher nie krank; Frühjahr 1908 mit Heiserkeit erkrankt. 
Seitdem Gewichtsabnahme, Atemnot, wiederholte Blutungen. 

Status: etwas abgemagert, kräftig, fieberfrei. Puls 92, kräftig. Sehr viel 
Husten, starke Atemnot, rein blutiger Auswurf. 

Lungen (8 Tage nach der Aufnahme) : R. V. überall Schall stark verkürzt, 
desgleichen H. O. bis Schulterblattmitte, V. und H. im Bereich der Schall Ver¬ 
kürzung mässig reichliches, mittleres, V. U. reichliches grobes Rasseln. R. H. U. 
vereinzelte Rasselgeräusche, L. V. überall mässiges feinblasiges Rasseln. 

Kehlkopf: im ganzen etwas gerötet, die L. Taschenlippe V. verdickt, un¬ 
eben. Aus dem L. Ventriculus Morgagni ragt ein roter granulierender Wulst 
hervor, die Stimmlippe zum Teil verdeckend. R. Stiramlippe in der hinteren 
Hälfte am Rande ulzeriert; an der Hiuterwand breites flaches ulzeriertes Infiltrat 

22. XL Hinterwandinfiltrat ragt fast tumorartig in das Lumen des Kehl¬ 
kopfes hinein. 

26. XI. kaustischer Tiefenstich durch das Hinterwandinfiltrat. 

28. XII. an der Hinterwand leicht erhabenes Ulkus, sonst Status idem. Er¬ 
neute Kaustik der Hinterwand und des Ventrikelprolapses. 

28. I. Hinterwand stark höckerig, epithelisiert, sonst Status idem. 

29. I. kaustischer Einstich in die L. Taschenlippe, in den Ventrikelprolaps 
und die Hinterwand. Ätzung der R. Stimmlippe mit reiner Milchsäure. 

Entlassung 28. III.: 2 c, 5,5 kg Gewichtszunahme. Lungenbefund im wesent¬ 
lichen unverändert. Katarrh R. V. U. geringer; Atemnot und Husten fast ver¬ 
schwunden. 

Kehlkopf: Hinterwand glatt, flach, blass, etwas uneben; R. Stimmlippe 
glatt, L. Stimmlippe gerötet, in breiter Ausdehnung freiliegend, L. Taschenlippe 
stark geschrumpft, Prolaps geschwunden 1 ). 
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Aus dem Pathologischen Institut zu Marburg a. L. (Direktor: 
Prof. Dr. Beneke). 


Zur Kenntnis von Sternbergs sogenannter „Eigen¬ 
artiger Tuberkulose des lymphatischen Apparates“. 

(Zugleich ein Beitrag zur Frage der Pseudoleukämie.) 

Von 

Dr. Fr. Graetz, 

ehern. I. Assistenten am Institut. 

Mit dem Namen Pseudoleukämie verbinden wir heute ziemlich 
allgemein den Begriff einer Systemerkrankung des lymphatischen 
Apparates, welche in ihrem anatomischen und histologischen Ver¬ 
halten der echten lymphatischen Leukämie vollkommen gleicht und 
sich lediglich durch den Blutbefund von ihr unterscheidet. Ausser 
diesem streng begrenzten Krankheitsbilde sind namentlich in der 
älteren Literatur als Pseudoleukämie eine grosse Zahl von Fällen 
beschrieben, deren zahlreiche, zum Teil synonym mit Pseudoleukämie 
gebrauchte Namen schon die Vermutung nahelegen, dass es sich 
hierbei keineswegs um einen einheitlichen Krankheitsprozess handelt. 
In der Tat haben auch eingehende histologische Untersuchungen den 
Beweis erbracht, dass bislang unter dem Namen Pseudoleukämie 
eine grosse Anzahl von Fällen der verschiedensten Art zusammen¬ 
gefasst wurden, welche wohl grob anatomisch eine weitgehende Ähn¬ 
lichkeit mit dem eingangs kurz skizzierten Krankheitsbilde zeigen, 
die aber nach dem histologischen Befunde und nach ihrer Ätiologie 
streng davon zu trennen sind. 

Es ist das grosse Verdienst Sternbergs, die Aufmerksamkeit 
auf eine einheitliche Gruppe von Krankheitsfällen gelenkt und sie 
aus dem Mischmasch der Pseudoleukämie losgelöst zu haben. Es 
handelt sich dabei um jene Fälle, die er zuerst im Jahre 1898 ein¬ 
gehend beschrieben und als „eigenartige Tuberkulose des lymphati- 
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sehen Apparates" bezeichnet hat. Das Charakteristikum dieses Krank¬ 
heitsbildes ist makroskopisch eine Vergrösserung der gesamten lym¬ 
phatischen Apparates bei gleichzeitiger Erkrankung von Milz und 
Knochenmark. Besonders durch die Veränderungen dieser letzten 
beiden Organe, welche durch Einlagerung scharf begrenzter Knoten 
einen tumorartigen Charakter erhalten, ist dieses Krankheitsbild ge¬ 
kennzeichnet. Die mikroskopischen Veränderungen bestehen nicht 
in einer einfachen Hyperplasie des lymphatischen Apparates wie bei 
der Pseudoleukämie, sondern in der Entwickelung eines eigenartigen, 
durch den Gehalt an grossen Zellen charakterisierten Granulations¬ 
gewebes, welches nach Sternberg als der Ausdruck der „Lokali¬ 
sation einer Infektionskrankheit im lymphatischen Apparate“ anzu¬ 
sehen ist. 

In der Folgezeit hat dann diese Beobachtung Sternbergs auch 
von anderen Autoren, namentlich von Aschoff, Benda, Yamasaki 
u. a. eine wiederholte Bestätigung gefunden. Auf eine eingehende 
Besprechung der einzelnen, seit Sternbergs Mitteilung beschriebenen 
Fälle glaube ich verzichten zu können, um so mehr, als es den Rahmen 
dieser kurzen Mitteilung überschreiten würde und von anderer Seite 
wiederholt geschehen ist. Das Resume der bisher veröffentlichten 
Fälle lässt sich w r ohl im ganzen dahin zusammenfassen: Das zuerst 
von Sternberg beschriebene Krankheitsbild stellt eine Erkrankung 
sui generis dar, welche trotz weitgehender Ähnlichkeit mit dem 
makroskopischen Bilde der Pseudoleukämie von dieser letzteren Er¬ 
krankung zu trennen und als eine generalisierte, vorwiegend im 
lymphatischen Apparate lokalisierte Infektionskrankheit aufzufassen ist. 

Während also hinsichtlich der Morphologie dieses Prozesses und 
seines Wesens, von geringen Abweichungen der einzelnen Fälle ab¬ 
gesehen, unter den Autoren eine einheitliche Auffassung herrscht, 
konnte für die Frage der Ätiologie der Krankheit eine Einigung bis¬ 
her noch nicht erzielt werden. Im Vordergrund der Diskussion steht 
fast in allen bisher erschienenen einschlägigen Arbeiten die Beziehung 
dieses Krankheitsbildes zur Tuberkulose; doch vermochten experi¬ 
mentelle wie histologische Studien keine Entscheidung zu bringen, 
ob es sich bei beiden Prozessen nur um eine zufällige Kombination 
oder um einen genetischen Zusammenhang handelt. — Es muss somit 
weiteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben, eine Klärung dieser 
Frage herbeizuführen. 

Die Untersuchung eines einschlägigen Falles, den ich vor einiger 
Zeit im Pathologischen Institut zu Marburg zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, gab mir die Möglichkeit, mich ebenfalls mit der Frage 
der „eigenartigen Tuberkulose des lymphatischen Apparates“ zu be- 
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fassen. Das Ergebnis meiner Untersuchung möchte ich im folgenden 
kurz wiedergeben. 


Krankengeschichte. 

K. Hermann, 29 Jahre; Pastor. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. 

Pat. war früher stets gesund. Die derzeitige Erkrankung begann im Juni 
1903 mit einer Meningitis im Anschluss an Sonnenstich, die ca. 12 Wochen 
andauerte. Während der Rekonvaleszenz trat Lungen- und Bronchialkatarrh auf; 
gleichzeitig entwickelte sich allmählich ein Gelenkrheumatismus, der an den Füssen 
begann, der Reihe nach alle Gelenke befiel und seither ununterbrochen fortdauert. 
Stets bestanden starke Schmerzen und Fieher. Wiederholte Kuren in Nauheim 
besserten den Zustand nicht, brachten eher eine Verschlimmerung. Nach wieder¬ 
holten erfolglosen Behandlungsversuchen an verschiedenen Orten wurde Pat. in 
Marburg von Herrn Prof. Küttner behandelt. Der Erfolg war nur gering. 
Wegen subakuter Arthritis wurde dann eine Resektion des r. Kniegelenkes vor¬ 
genommen. Schmerzen und Fieber bestanden fort. Auf Massagebehandlung trat 
ein Abfall des Fiebers ein. Im November 1906 wurde Pat. wegen Appendicitis 
abscedens in Berlin operiert. Durch eine Kur in Wiesbaden besserte sich die 
herabgesetzte Beweglichkeit der Gelenke; dagegen traten Schmerzen in der 
Ileocökalfuge auf. Im Dezember 1907 entwickelte sich im Anschluss an die 
Extraktion von Backzähnen ein Empyem der Oberkieferhöhle. 

Für eine tuberkulöse Erkrankung ergaben sich niemals Anhaltspunkte. Eine 
zu diagnostischen Zwecken exstirpieite Lymphdrüse erwies sich ebenfalls frei 
von Tbc. Status v. 1. VII. 1908. 

Mittelgrosser, grazil gebauter Mann in reduziertem Ernährungszustände. 
Muskulatur stark atrophisch. Hautfarbe blass, sichtbare Schleimhäute o. B. 
Keine Exantheme; keine Ödeme. Gelenke sämtlich leichter oder stärker anky- 
lotisch mit Anschwellung, ohne Rötung. Grosse Resektionsnarbe am r. Knie. 
Laparotomienarbe mit Hernie. Iuguinaldrüsen stark geschwellt. Pat. liegt in hilf¬ 
loser Rückenlage. Kopf und Hals o. B. 

Thorax flach, schmal, wenig verknöchert. Lungengrenzen leicht erweitert, 
mässig beweglich. Schall vorne laut hypersonor, bei vesikulärem Atemgeräusch; 
keine Rhonchi. Herzspitzenstoss nicht fühlbar. Rel. Dämpfung 3. Rippe; links 
Mammille, rechts Stemalrand. Absolute Dämpfung fehlt. Puls und Herztöne 
o. B. Rachenorgäne normal. 

Abdomen normal gewölbt und gespannt; Leber und Milz o. B. Inguinaldrüsen 
beiderseits geschwollen, schmerzhaft. 

Sensorium frei; Pupillen gleich weit, reagieren gut. Reflexe sehr lebhaft. 
Pat. klagt über Schmerzen in allen Gelenken, namentlich im Ileosakralgelenk, 
wo periodische Schmerzen auftreten. 

Starke Schmerzen in der Brust; nachts leichte Fröste, nachher Schweiss¬ 
ausbrüche. 

Die laryngologische Untersuchung ergibt ein Empyem der Kieferhöhle. 

2. VIII. Befinden unverändert. (Intravenöse Kollargolbehandlung.) 

24. VIII. R. H. U. Dämpfung; verstärkter Pektoralfremitus, abgeschwächtes 
Bronchialatmen und feinblasiges Rasseln. 

27. VI1L Probepunktion. Entleerung von 10 ccm leicht getrübter, seröser 
Flüssigkeit mit Leukozyten und Lymphozytengehalt. Kulturell steril. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 2. 17 
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In der Folgezeit werden in Abständen von mehreren Tagen durch Punktion 
Flüssigkeitsmengen von 700 -1300 ccm entleert; diemeist etwas trübe Flüssigkeit 
ist durchweg steril. 

10. X. Ausgedehnte Ödeme der Beine und des Skrotum9. Über beiden 
Lungen diffuses Schwirren und Pfeifen. Die Ödeme greifen allmählich auf den 
Rumpf über. 

21. X. Pleurapunktion ergibt 1600 ccm blutig-seröser Flüssigkeit. Kultur 
ergibt Staphylococcus albus. 

24. X. 050 ccm blutig-seröses Exsudat entleert. 

26. X. Benommenheit, unter zunehmender Dyspnoe Exituä. 

Sektionsprotokoll (Dr. Graetz). Mittelgroaae, männliche Leiche in 
reduziertem Ernährungszustände. Auffallend blasse Hautfarbe. Am r. Arm, am 
r. Bein, Skrotum und Penis bestehen starke Ödeme. Der linke Oberschenkel ist 
abduziert, nach aussen rotiert, das Kniegelenk steht in Kontrakturstellung, etwa 
in einem Winkel von 110° gebeugt. R. Kniegelenk steif, unterhalb der Patella 
besteht eine bogenförmige Resektionsnarbe. Abdomen deutlich vorgetrieben, hand¬ 
breit neben der linea alba, parallel zu ihr verläuft eine alte, ca. 10cmlange Lapara- 
tomienarbe, über der die Haut eigentümlich blasig vorgetiieben ist. Beim Betasten 
dieser Narbe fühlt man, dass die Bauchmuskulatur an dieser Stelle auseinanderge¬ 
drängt ist und der Darm nach vorwärts drängt, durch eine breite Bruchpforte. Beim 
Durchtrennen der weichen Brustdecken erscheint Muskulatur und Fettgewebe nur 
müs 9 ig entwickelt. Beim Durchtrennen der Bauchdecken entleeren sich aus der 
freien Bauchhöhle ca. 2 Liter klarer, seröser Flüssigkeit. Nach Wegnahme des 
Sternums kollabieren die Lungen, Herzbeutel in ganzer Ausdehnung freiliegend. 
Lungen beiderseits teils flächenhaft, teils strangförmig mit der Brustwand ver¬ 
wachsen ; beide Pleurahöhlen voll von klarer seröser Flüssigkeit. 

Herzbeutel an der Vorderfläche in ganzer Ausdehnung mit der vorderen 
Herzwand ziemlich fest verwachsen. Halsorgane, Lungen und Herz werden im 
Zusammenhang herausgenommen. 

Herz: (Sektionsmethode nach Zenker). Beim Querschnitt durch beide 
Ventrikel zeigt sich keine Erweiterung der Ventrikel. R. und 1. Ventrikel ent¬ 
halten grosse Speckgerinnsel. Trikuspidalis normal durchgängig. Klappen der 
Trikuspidalis zart, fein ohne Sklerose. Im rechten Vorhof ein grosses Speckge¬ 
rinnsel, sonst nichts auffallendes. Pulmonalis normal weit. Klappen und Intima 
zart. Mitralis gut für 2 Finger durchgängig, Mitralklappen zeigen deutliche 
sklerotische Verdickungen. Im 1. Vorhof ein Speckgerinnsel, Vorhof nicht er¬ 
weitert, Heizohr o. B. Aorta normal weit, Klappen zart. Die Muskulatur des 
r. Vorhofs ist massig hypertrophisch, das rechte Herzohr auffallend klein. Die 
Muskulatur des r. Ventrikels ziemlich prall und kräftig, nicht verfettet, Lumen 
des Ventrikels normal weit. Linker Vorhof o. B. L. Ventrikel fest, nicht dilatiert, 
nicht besonders hypertrophisch. Die gesamt-e Herzmuskulatur leicht braun, sehr 
blass, nicht getigert. Das Endokard des r. Vorhofes und Ventrikels, sowie des 
1. Ventrikels zeigt ausgedehnte, eigentümliche, ganz flache glatte Thrombenbel&ge 
von grauer Farbe. Dieselben reichen tief zwischen die Trabekel hinein, nament¬ 
lich im linken Vorliof und bilden dort breite, weissgraue, trockene, nekroseartige 
Massen. Die O hei Hache der Thromben ist polypös; die Klappen sind durch¬ 
aus frei. 

Lungen nuissig voluminös, Pleura zum grössten Teil von alten fibrösen Auf¬ 
lagerungen bedeckt, nur stellenweise glatt und spiegelnd. Die Lungen fühlen sich 
in allen Teilen lufthaltig an, in der Hiiusgegend beiderseits grosse derbe Drüsen- 
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pakete durcbzufiihlen. Lungengewebe auf dem Durchschnitt mässig blutreich, 
gut lufthaltig; über die Schnittfläche der Lunge springen da und dort bis erbsen¬ 
grosse, leicht graugefärbte Lymphknötchen in der Umgebung der Bronchialstämme 
vor. Am Hilus der linken Lunge gelangt man auf ein grosses Paket stark ver- 
grösserter, leicht anthrakotischer Lymphdrüsen. Die rechte Lunge zeigt im 
grossen und ganzen denselben Befund, wie die linke. Entlang dem r. Haupt¬ 
bronchus zieht ein grösseres Lymphdrüsenpaket, welches auf dem Querschnitt 
mehrere unregelmässig geformte feste Konkremente enthält, von gelblicher Farbe 
und etwa Linsengrösse. Die gesamten Lymphdrüsen des Halses, des Mediastinums 
und Peribronchial- und Bifurkationsdrüsen vergrössert, von eigentümlich weicher 
Konsistenz und ödematöser Beschaffenheit. Hals- und Hachenorgane o. B. Schild¬ 
drüse normal gross, auf dem Durchschnitt o. B. 

Trachea mit Schleim gefüllt, Schleimhaut leicht gerötet, auch die der 
Bronchien. 

Bauchorgane: Beim Eröffnen der Bauchhöhle entleeren sich reichliche 
Mengen klarer Aszitesflüssigkeit. Abdominalorgane zeigen im ganzen normale 
Lagerung, nur die Leber tritt ein grosses Stück unter dem Rippenbogen hervor. 
Entsprechend der oben beschriebenen Bauchdeckennarbe bestehen leicht lösliche 
Verwachsungen zwischen Colon ascendeus, Netz und Peritoneum parietale. Milz 
sehr stark vergrössert; am Hilus Anden sich mehrere vergrösserte Lymphdrüsen- 
Kapsel prall gespannt glatt. An den Rändern bestehen an verschiedenen Stellen 
deutliche Einkerbungen. Auf dem Durchnitt. erscheint die Pulpa von hochroter, 
himbeerartiger Farbe. Über die Schnittfläche quellen dichtgesäte, linsen- bis 
kirachkerngros8e, weiche, tumorartige Knötchen von brüchiger Konsistenz und 
opaker Färbung, welche gegen das umgebende Pulpagewebe scharf abgegrenzt 
erscheinen. 

Leber deutlich vergrössert, Kapsel glatt. Parenchym auf dem Durchschnitt 
mässig blutreich, von graurötlicher Farbe, Zeichnung deutlich zu erkennen. Herd¬ 
erkrankungen oder Infiltrationen makroskopisch nicht nachweisbar. Gallenblase 
ziemlich prall mit Galle gefüllt, Schleimhaut samtartig, o. B. Am Hilus der Leber 
befinden sich mehrere vergrösserte Lymphdrüsen von ähnlicher Beschaffenheit wie 
die Drüsen des Thorax. Pankreas klein, mässig blutreich o. B. 

Linke Nebenniere vergrössert, von ziemlich fester Konsistenz, Rinden- und 
Marksubstanz nicht scharf von einander getrennt; Pareuchym von eigentümlichen 
opaken Flecken durchsetzt. 

Linke Niere gross, von mässig fester Konsistenz, in der Kapsel ein zirka 
kirachkerngrosses, weiches Knötchen von unebener Oberfläche und gelblichweisser 
Farbe. Kapsel nur mit Substanzverlust abziehbar. Nierenparenchym quillt beim 
Durchschneiden ziemlich stark über die Schnittfläche. Zeichnung verwaschen. 
Grenze von Mark und Rinde nicht zu erkennen. Parenchym stark getrübt, feucht, 
etwas brüchig. Lymphomatöse Infitrationen nirgends zu erkennen. Nierenbecken 
o. B. Der linke Ureter zeigt in der Mitte seines Verlaufes oberhalb der linea 
innominata eine ca. 6 cm lange spindelförmige Auftreibung, welche durch eine 
Einscheidung des Ureters durch weiche, lymphomatöse Massen bedingt ist. Ober¬ 
halb und unterhalb dieser Stelle nichts abnormes. An rechter Nebenniere und 
Niere der gleiche Befund wie links. Ureter o. B. — Blase klein, mit trübem 
Urin gefüllt, Schleimhaut leicht gerötet. Prostata und Samenblasen o. B. Hoden 
zeigen mässiges ödem ihrer Hüllen, Hoden und Nebenhoden selbst o. B. 

Die Mesenterialdrüsen, die retroperitonealen Lymphdrüsen, sowie die Inguinal¬ 
drüsen beiderseits sind durchweg in grosse, tumorartige Pakete umgewandelt. 
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Auf dem Durchschnitt zeigen diese Drüsen eine gleichmässig rötlich-graue Farbe 
und mässig derbe Konsistenz. Vereinzelt finden sich kleinere Drüsen mit ausge¬ 
sprochen hämorrhagischem Charakter. 

Magen mit Speisebrei gefüllt, Schleimhaut blass, ohne makroskopische Ver¬ 
änderungen. Dünndarm durchweg gedehnt, Wand dünn; im Lumen reichlich 
gallig gefärbter Inhalt. Veränderungen am lymphatischen Apparat des Darmes 
bestehen abgesehen von einer Schwellung eines vereinzelten Pey er sehen Plaques, 
nicht. Dickdarm o. B. Das Femurmark zeigt in der Hauptsache eine himbeer- 
artige Farbe und eigentümlich starre Konsistenz. Ausserdem zeigt es sich ziem¬ 
lich dicht durchsetzt von opaken, unregelmässig begrenzten knotigen Einlagerungen, 
welche dem Knochenmark eine tumorartige Beschaffenheit verleihen. Die Innen¬ 
fläche des Femur erscheint deutlich usuriert mit rauher Oberfläche. Das Knochen* 
mark der Wirbelkörper zeigt einen graurötlichen Farbenton, tumorartige Ver¬ 
änderungen fehlen hier ebenso wie im Mark der breiten Beckenknochen. 

Muskulatur des rechten Oberschenkels stark atropisch, blassrot gefärbt. 
Die ganzen Gewebe des Oberschenkels sind ödematös durchtränkt. 

Schädelhöhle: Behaarte Kopfhaut und Aussenfläche des Schädeldaches 
o. B. Schädeldach normal konfiguriert; Diploe gut entwickelt, Gefässfurcheu 
mässig ausgeprägt. Zu beiden Seiten der Sagittalnaht bestehen ausgedehute 
Druckusuren der Schädelinnenfläche. Dura prall gespannt, zu beiden Seiten des 
Sinus longitudinalis deutliche Pacchionische Granulationen. Im Sinus selbst 
flüssiges Blut. Aus dem Subduralraum entleert sich reichlich klare Flüssigkeit. 
Durainnenfläche glatt spiegelnd. Gehirn stark gespannt. Oberflächenkonfiguration 
undeutlich, Gyri abgeplattet, Sulci verstrichen. Die weichen Häute zeigen in 
Situ eine deutlich milchige Trübung, die namentlich entlang den grösseren Ge¬ 
hirnfurchen deutlich hervortritt. Beide Seitenventrikel erweitert, mit etwas ver¬ 
mehrter Flüssigkeit gefüllt. Ventrikelependym glatt, spiegelnd, frei von Sklerose 
III. und IV. Ventrikel o. B. Substanz der Grosshirnhemisphären weich, feucht, 
von zahlreichen Blutpunkten durchsetzt. Tela und Plexus o. B. Querschnitte 
durch Stammganglien, Pons und Medulla ohne Befund. 

Anatomische Diagnose: Ausgehnte Ödeme des rechten Beines, des 
r. Armes, des Skrotum und Penis. Bauchhernie rechts. Hydrothorax beiderseits. 
Adhäsive Pleuritis beiderseits. Mässige Tracheitis und Bronchitis. Hyperplasie 
des lymphat. Apparates der Lunge. Totale Synechie des Herzbeutels, geringe 
Mitralsklerose. Ausgedehnte Thrombenbildung im Herzen. Pseudoleukämische 
Hyperplasie des gesamten lymphat. Apparates der Brust- und Bauchhöhle mit 
ausgeprägtem Ödem der mediastinalen Drüsentumoren. Aszites; alte adhäsive 
Peritonitis. Milztumor mit multiplen Geschwulsteinlagerungen (Myelomen ‘?> 
Hyperplasie der Leber. Akute Nephritis. Lymphombildung in der linken Nieren¬ 
kapsel. Tumorartige Umscheidung eines Abschnittes des 1. Ureters durch 
lymphomatöse Massen. Starke Hyperplasie der retroperitonealen und inquinalen 
Lymplidrüsen. Myelom (?) des Knochenmarkes. Arrosion des Femur durch das 
tumorartig gewucherte Knochenmark. Atrophie der r. Oberschenkelmuskulatur. 
Ödem des Gehirns und seiner Häute; geringe chronische Leptomeningitis. Hydro- 
cephalus internus. 

Mikroskopische Untersuchung. Die mikroskopische Untersuchung 
erstreckte sich in erster Linie auf die Veränderungen des lymphatisch-hämatopoe- 
tischen Systems und ihre gegenseitigen Beziehungen. Doch fanden auch die Ver¬ 
änderungen der übrigen Organe eine gebührende Berücksichtigung. Das Material 
wurde nach Formol-Mülter Härtung durch steigenden Alkohol in Paraffin einge- 
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bettet und die Schnitte mit Hämatoxylin-Eosin, Yan Giesonscher Lösung und mit 
den gebräuchlichsten hämatologischen Methoden gefärbt. Auch die Mares ch- 
Bielschofskysche Methode fand für die Darstellung des Stützgewebes eine 
weitgehende Verwendung. Ausserdem fand auch die bakteriologische Unter¬ 
suchung des Leichenblutes, sowie vorwiegend des lymphatisch-hämatopoetischen 
Apparates gebührende Berücksichtigung. Für die bakteriologische Organunter¬ 
suchung, an deren persönlichen Durchführung ich leider aus äusseren Gründen 
verhindert war, bin ich meinem Nachfolger Herrn Dr. E. Jacobsthal in Mar¬ 
burg, zu besonderem Dank verpflichtet. Die Resultate dieser Untersuchung, sowie 
die Ergebnisse der Tierversuche werde ich am Ende der mikroskopischen Unter¬ 
suchung anfügen. 

Ich lasse zunächst der grösseren Übersichtlichkeit wegen die Veränderungen 
des hämatopoetisch-lymphatischen Apparates im Zusammenhang folgen: 

Das Knochenmark zeigt in seinen einzelnen Abschnitten ein sehr 
wechselndes Bild, indem überaus zellreiche Gewebspartien mit solchen von fast 
rein fibrösem Charakter abwecbseln; dabei finden sich zwischen den zellarmen 
und zellreichen Stellen überall fliessende Übergänge vor. In den letzteren Partien 
besteht das Knochenmark aus sehr dicht gedrängten Zellen, zwischen denen die 
Blutgefässe relativ eng und komprimiert erscheinen und das retikuläre Gewebe 
nur mässig entwickelt ist. Fettgewebszellen werden in allen Teilen vollkommen 
vermisst. Das histologische Bild beherrschen Zellformen der verschiedensten 
Art, unter denen namentlich eosinophil gekörnte, ein- und mehrkernige Zellen 
stellenweise so stark vorherrschen, dass einzelne Gesichtsfelder leuchtend rot er¬ 
scheinen. Diese eosinophilen Zellformen charakterisieren sich zum Teil als 
polynukleäre Leukozyten, teilweise besitzen sie einen typischen Myeloblastenkern 
Dazwischen liegen dann weiter reichlich kernhaltige rote Blutkörperchen mit den 
verschiedensten Stadien der Kernentwicklung, teils einzeln, teils in grösseren 
Gruppen gelagert. Über die ganzen zellreichen Partien verstreut finden sich 
einzeln oder mehr gruppenweise angeordnet typische Myeloblasten, sowie ver¬ 
einzelte neutrophil gekörnte Myelozyten. Einen besonderen Charakter erhält das 
Zellbild durch den reichlichen Gehalt an Megakaryozyten und grossen Zellformen, 
welche zum Teil eine weitgehende Ähnlichkeit mit den Knochenmarksriesenzellen 
aufweisen. Es handelt sich hierbei um grosse ein- oder mehrkernige Zellen, 
welche meist helle, bläschenförmige, runde oder ovale Kerne mit gut entwickeltem 
und fein strukturiertem Chromatinnetz enthalten. Ein Teil der Kerne erscheint 
deutlich gekerbt, nierenförmig oder stärker gelappt. Vielfach lassen die Kerne 
auch deutliche Pyknose oder sonstige Anzeichen, die auf Zellzerfall hinweisen, 
erkennen. Das Protoplasma solcher Zellen ist verschieden stark entwickelt, 
schwach basophil und die Form der Zellen sehr wechselnd und meist von der 
Umgebung abhängig. Granulationen lassen sich im Protoplasmaleib mit keiner 
der gebräuchlichen Methoden nachweisen. Direkt anschliessend an diese zell¬ 
reichen Gewebspartien und ganz allmählich in sie übergehend finden sich dann 
die zellärmeren, mehr fibrösen Abschnitte. Hier an diesen Stellen hat sich ein 
lockeres und gefässreiches junges Granulationsgewebe entwickelten dessen Maschen 
mässig zahlreiche eosinophile Zellen liegen. Die übrigen Zellformen sind hier 
entweder spärlich oder garnicht anzutreffen, namentlich fehlen die grossen, riesen¬ 
zellenartigen Gebilde der zellreichen Partien hier oft vollkommen. Dagegen ist 
das Granulationsgewebe, besonders in manchen Teilen durch eine auffallende 
Grösse seiner spezifischen Elemente ausgezeichnet; namentlich finden sich zahl¬ 
reiche grosse Zellen mit blassen ovalen Kernen und deutlichen Protoplasmaaus- 
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läufern, sowie vermeinte und oft erheblich vergrösseite Eudothelien erweiterter 
Lymphtaume. Zwischen diesen beiden letzteren Zellformen finden sich mancher¬ 
lei Übergänge. An manchen Stellen sind dann auch vereinzelte oder gruppen¬ 
weise zusam menliegende Plasmazellen von typischer Form nachzuweisen. Tuber¬ 
kelartige Bildungen fehlen im Knochenmark, ebenso sind Tuberkelbazillen nicht 
nachzuweisen. 

Milz: Das histologische Bild erinnert fast nirgends mehr an die Struktur 
der Milz, nur an vereinzelten Stellen finden sich in der Umgebung von Befassen 
etwas dichtere Zellanhäufungen, die den Eindruck von Follikelbildungen erwecken, 
ln der Umgebung der Befasse findet man eine erhebliche Zunahme eines hyalinen 
Bindegewebes, das sich allmählich in die Maschen eines stark verdickten Reti¬ 
kulums auf löst. Auch die Trabekel sind durchweg verdickt und zum Teil in 
breite hyaline Bindegewebsstränge umgewandelt. Der Zellgehalt der Milz ist 
verhältnismässig gering, namentlich treten die lymphatischen Elemente stark in 
den Hintergrund. Der grösste Teil des Organs besteht aus einem gefassreichen, 
aber ziemlich kernarmen Granulationsgewebe, das da und dort zu breiteren derb¬ 
faserigen Bindegewebsträngen verdichtet ist. In den erweiterten Maschen dieses 
Granulationsgewebes liegen Zellen der verschiedensten Art in wechselnder Menge 
teils zerstreut, zum Teil mehr zu Strängen und Gruppen geordnet. Neben spär¬ 
lichen Lymphozyten sind es vorwiegend mebrkernige, eosimphile Leukozyten, 
welche die Maschen des Granulationsgewebes ausfüllen. Diese eosinophilen Zellen 
treten an manchen Stellen so massenhaft auf, dass einzelne Gesichtsfelder leuchtend 
rot erscheinen. Daneben finden sich dann vorwiegend in der Umgebung von Be¬ 
fassen, aber auch sonst im Gewebe verstreut typische Plasmazellen, teils mehr 
einzeln, teils in Gruppen gelagert. Namentlich bei Pyrominfärbung heben sieb 
diese Zell formen leuchtend aus dem übrigen Gewebe hervor. Ein ganz besonderes 
Gepräge erhält das Gewebsbild der Milz durch Gehalt an eigentümlichen grossen, 
protoplasmareichen Zellen, welche oft mehr einzeln, manchmal auch in grösserer 
Zahl zusammenliegen. Manche dieser Zellformen zeigen eine grosse Ähnlichkeit 
mit den Megakaryozyten des Knochenmarks und enthalten zumeist einen oder 
mehrere bläschenförmige Kerne mit feinstrukturiertem Chromatinnetz und deut¬ 
licher hie und da von einem Körnchenkranz umgebenen Nukleolen. Andere dieser 
Zellformen entsprechen mehr dem Typus der Keimzentrumzellen mit schmalem, 
basophilen Protoplasma und meist runden, zum Teil auch gekernten, nierenförmigen 
Kernen. Ein grosser Teil dieser Zellen zeigt auffallend chromatinreiche, oft mehr¬ 
fach gelappte Kerne, während andere eine ausgesprochene Pyknose ihrer Kerne 
aufweisen. Diese Zellformen liegen meist frei in den Maschen des Granulations¬ 
gewebes, manchmal liegen sie den Strängen desselben dicht an und erwecken so 
vielfach den Eindruck, als ob sie durch Protoplasmaausläufer in unmittelbarem 
Zusammenhang damit stehen. Die spezifischen Zellen des Granulationsgewebes 
sind ebenfalls oft sehr gross mit ovalen, blassen Kernen versehen. Die Lympb- 
räume erscheinen zum Teil stark erweitert und mit vergrösserten, dosquammierten 
Eudothelien erfüllt, welche mancherlei Übergänge zu den grossen protoplasma¬ 
reichen Zellen erkennen lassen. Zellen vom Typus der Lan gh a neschen Riesen¬ 
zellen fehlen hier vollkommen, auch bestehen sonstige typische tuberkulöse 
Strukturveränderungen nirgends. An ganz vereinzelten Stellen bestehen kleine 
Nekrosen mit reichlich zerfallenen Leukozyten und freien Chromatintrümmern, 
aber ohne charakteristische Merkmale für Verkäsung. Tuberkelbazillen sind 
weder in diesen Nekrosen, noch sonst an irgend einer Stelle des Granulationsge¬ 
webes nachzuweisen. 
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Die Lymphdrüsen der einzelnen Körperregionen zeigen ziemlich einheit¬ 
liche Veränderungen, die in mancher Beziehung weitgehende Übereinstimmung 
mit den histologischen Bildern der Milz zeigen und ebenfalls durch eine grosse 
Mannigfaltigkeit der histologischen Struktur ausgezeichnet sind. Dabei bestehen 
zwischen den Veränderungen selbst fliessende Übergänge. Die Lymphdrüsen sind 
scharf begrenzt, ihre Kapsel überall gut erhalten, nirgends durch tumorartiges 
Wachstum durchbrochen. Die Struktur der Drüsen selbst ist nicht mehr zti er¬ 
kennen, eine Gliederung in Follikel und Markstränge fehlt vollkommen, meist ist 
das Spezifisch lymphatische Gewebe sogar stark an Menge reduziert und vor¬ 
wiegend auf die Randpartien beschränkt. Die Hauptmasse der Drüsen wird 
durch ein lockeres, gefässreiches Granulationsgewebe gebildet, welches sich viel¬ 
fach zu breiten kernarmen Strängen verdichtet und da und dort in dichte Balken 
hyalinen Bindegewebes übergeht. Die Maschen dieses Granulationsgewebes sind 
teils mehr, teils weniger dicht mit Zellen ausgefüllt. Stellenweise erscheint es 
sehr zellarm von mehr fibrösem Charakter, mit spärlichen Spindelzellen, Lympho¬ 
zyten uud eosinophilen Leukozyten. Mit diesen zellarmen Partien alternieren 
Abschnitte von grösserem Zellreicbtum, in welchen die Zellen ohne bestimmte 
Anordnung, bald mehr streifen- und herdweise, bald mehr einzeln zwischen den 
Maschen des Granulationsgewebes liegen. Der Zellreicbtum solcher Fartien be¬ 
ruht auf dem Gehalt an lymphozytären Elementen und ein- oder mehrkernigen 
eosinophilen Leukozyten, deren gegenseitiges Mengenverhältnis schwankt. An 
manchen Stellen füllen allerdings grosse Mengeu eosinophiler Leukozyten allein 
die Maschen des Granulationsgewebes aus, so dass derartige Abschnitte im 
Mikroskop leuchtend rot erscheinen. Neben den genannten Zellformen finden sich 
sowohl io zellarmen, wie in zellreicben Partien, vorwiegend allerdings in letzteren 
eigentümliche grosse Zellen, welche teils einzeln, bald mehr herdweise auftreten. 
Die Grösse dieser Zellen und ihre Form ist eine sehr wechselnde. Bald gleichen 
sie mehr den Megakaryozyten des Knochenmarks, mit einem oder mehreren 
bläschenförmigen, nukleolenhaltigen Kernen, bald erinnern sie durch ihre runde 
Form und ihre Kern- und Protoplasmabeschaffenheit an Zellformen vom Typus 
der Keimzentrumszellen, übertreffen sie aber bei weitem an Grösse. Manchmal 
sind sie von Keimzentrumszellen durch nichts unterschieden. Daneben finden sich 
noch mehr spindelförmige Zellen mit grossen blassen, ovalen Kernen, teils mit 
feiuer Chromatinstruktur, teils mit mehr pyknotischen Kernen und zeigen eine 
weitgehende Ähnlichkeit mit den vergrösserten und zum Teil desquammierten 
Endothelien erweiterter Lymphräume, zu denen sie mancherlei Übergänge er¬ 
kennen lassen. Diese verschiedenen Zellformen, unter denen sich auch noch 
spärliche Zellen vom Lan gh ans sehen Typus finden, liegen zumeist frei in den 
Maschen des Granulationsgewebes, vielfach jedoch auch so dicht an, dass ein 
unmittelbarer Übergang ins Granulationsgewebe zu bestehen scheint. Bei einem 
Teil lässt sich dieser Übergang durch Protoplasmafortsätze auch direkt erweisen. 
In dieser Weise wechseln zellarme und zollreiche Partien in den einzelnen Drüsen 
ab, wobei bald mehr der eine, bald mehr der andere Typus der histologischen 
Veränderungen vorherrscht, ohne dass jedoch gesetzmässige Beziehungen zwisebem 
den Veränderungen und der Grösso der Drüsen festzustellen wären. Hie und da 
finden sich dann in solchen Drüsen mfissig ausgedehnte Nekrosen mit reichlichem 
Kernzerfall und Gebalt an freiem Chromatin. Tuberkelbazillen sind in den 
Nekrosen jedoch nicht nachzuweisen. 

Andere derartige Drüsen enthalten oft inmitten rein entzündlich fibröser 
Partien vom oben beschriebenen Charakter konfiuierende Nester von Endothelien, 
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welche im Zentrum typische Langhan 8 sehe Riesenzellen enthalten and sich 
ganz allmählich in das umgebende rein entzündliche Granulationsgewebe verlieren. 
Andere Partien solcher Drüsen zeigen eine Struktur, die an die Veränderungen 
erinnert, wie man sie vielfach bei fibröser Lymphdrüsentuberkulose findet, eben¬ 
falls mit ganz allmählichem Übergang in das umgebende Granulationsgewebe und 
typischen Langhansschen Riesenzellen. Auch sonst sind da und dort in den 
zellreichen, wie zellärmeren Partien inmitten eines Gewebes, dem Charakteristika 
für Tuberkulose vollkommen fehlen, typische Langhanssche Riesenzellen. So¬ 
wohl in der Umgebung derartiger tuberkelähniieher Partien, sowie auch sonst in 
den verschiedenen Teilen dos Granulationsgewebes sind Tuberkelbazillen in ge¬ 
ringer Zahl nachzuweisen. 

Der kleine Tumor am linken Ureter bietet ein vollkommen gleiches histo¬ 
logisches Bild wie die Milz und Lymplidrüsen. Er besteht ebenfalls vorwiegend 
aus Granulationsgewebe mit einem wechselnden Gehalt an eosinophilen Leukozyten, 
Lymphozyten und riesenzellenartigen Gebilden, wie in Milz und Lymphdrüsen. 
Typische tuberkulöse Gewebsveränderungen bestehen auch hier nirgends, ebenso¬ 
wenig sind irgendwo im Gewebe TuberkelbaziHen nachzuweisen. 

Leber: Die Azinuszeichnung ist in allen Teilen gut erhalten, die radiäre 
Anordnung der Leberzellenbalken tritt namentlich in manchen Läppchen durch 
die starke Erweiterung der zentralen Kapillarabschnitte sehr deutlich hervor. 
Die Kapillaren sind durchweg erweitert, stellenweise buchtenförmig mit fast 
angiomatösem Charakter. Die Leberzellenbalken sind an solchen Partien atrophisch, 
die Leberzellen teilweise verfettet, ln den Kapillaren finden sich ziemlich reich¬ 
lich kleine Lymphozyten und eosinophile Leukozyten. In der freien Blutbabn 
fehlen Blutbildungsherde, dagegen sind an vereinzelten Stellen des interazinösen 
Bindegewebes kleine derartige Blutbildungsherde zu finden. Das Stützgerüst der 
Leber zeigt eine deutliche Verdichtung; herdförmige * Prozesse vom Typus der 
Milz- und Lymphdrüsenveränderungen fehlen, ebenso tuberkulöse Veränderungen. 

Die vergrösserte linke Nebenniere zeigt eine Hypertrophie der Rinden und 
Marksubstanz mit geringer Stauung in den Gefässen des Markes. Rinde und 
Mark erscheinen völlig proportional, frei von pathologischen Prozessen. 

Nieren: Das Epithel der Tubuli contorti ist gequollen, die Epithelien 
teilweise desquammiert. Die Lumina zahlreicher Tubuli sind durch hyaline 
Zylinder ausgegossen, zahlreiche Glomeruli hyalin entartet. Das gesamte Gefäss- 
system der Rinden- und Marksubstanz zeigt eine mässige Stauung. In der Rinden¬ 
substanz finden sich einige scharf umschriebene zellreiche Herde mit reichlich 
zerfallenen Zellen und nekrotischem tiefblau gefärbtem Zentrum. Dieses dunkler 
gefärbte Zentrum entspricht einem durch dichte Bakterienhaufen embolisch ver¬ 
stopftem Gefäss. Das Parenchym zeigt schon in ganz geringer Entfernung von 
dem embolischen Herd keinerlei stärkere Reaktion. 

Die Lunge enthält ein kleines, perivaskuläres Lymphknötchen, welches im 
ganzen die Struktur der Lymphdrüsen aufweist. Sonst zeigt das Parenchym der 
Lunge von einer geringen Desquammation der Alveolarepithelien uud Füllung der 
Alveolen mit Odemiiüssigkeit nichts abnormes. 

Herz: (Ilorizontalschnitt durch die Wand des 1. Ventrikels). Die Innen¬ 
fläche des Endokards zeigt in ganzer Ausdehnung dichte Auflagerungen nekro¬ 
tischer Thrombenmassen, welche zum Teil noch den Aufbau des Thrombus ziem- 
ich deutlich erkennen lassen und eine ausgedehnte Organisation durch junges 
Granulationsgewebe vom Endokard aus aufweisen. Dieses Granulationsgewebe 
ist stellenweise sehr zellreich und besonders durch einen hohen Gehalt an eosino- 
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philen Zellen ausgezeichnet. Zwischen den einzelnen Fasern der innersten zirku¬ 
lären Muskelfasern der Herzwand liegen ebenfalls an manchen Stellen massenhaft 
eosinophile Zellen. In manchen Partien sind die Muskelfasern durch Herde zell¬ 
reichen Granulationsgewebes, in welchen oft nur noch spärliche Reste atrophischer 
Muskelfasern zu erkennen sind, direkt in ihrem Verlauf unterbrochen. Auch sonst 
finden sich da und dort inmitten der Muskulatur grössere scharf begrenzte Herde, 
welche aus gefässreichem jungen Bindegewebe bestehen und sich zum Teil durch 
einen reichen Gehalt an eosinophilen und pigmenthaltigen Zellen auszeichnen. 
Im Zentrum solcher Granulationsherde finden sich da und dort nekrotische Herde 
mit reichlich Chromatinresten, aber ohne tuberkulöse Veränderungen und ohne 
Tuberkelbazillen. Auch sonst zeigt das intermuskuläre Bindegewebe des Herzens 
eine erhebliche Verbreiterung und ödematöse Durchtränkung. Die Muskelfasern 
sind dabei zum Teil gut erhalten mit deutlicher Querstreifung und grossen bläs¬ 
chenförmigen Kernen mit reichem Chromatingehalt, vielfach aber sind sie 
atrophisch und stark verschmälert. 

Bevor ich zu einer zusammenfassenden Besprechung des Falles 
übergehe, seien noch kurz die Resultate der Tierimpfung, soweit sie 
mir zur Verfügung stehen, hier angeführt. Ein Meerschweinchen war 
mit steril entnommenem Material aus der Milz intraperitoneal ge¬ 
impft worden. Das Tier ging ca. 20 Tage nach der Impfung an 
Marasmus ein. Im Ausstrich von Peritonealflüssigkeit ziemlich reich¬ 
lich säurefeste Stäbchen von der Morphologie der Tuberkelbazillen, 
sonst weder makroskopisch noch mikroskopisch Anzeichen von tuber¬ 
kulösen Veränderungen. Ein zweites mit Achseldrüsenmaterial in die 
Inguinalbeuge geimpftes Tier zeigte zunächst Leistendrüsenschwellung, 
welche spontan zurückging. Als das Tier nach zwei Monaten abge¬ 
tötet wird, finden sich ausser einigen verdächtigen Knötchen in der 
Lunge keine auf Tuberkulose verdächtigen Veränderungen. Von den 
Knötchen wurden Teile auf ein weiteres Tier verimpft, der Versuch 
dann aber leider abgebrochen. 

Zusammenfassung. 

Es kann nach dem anatomischen Bilde keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass es sich im vorliegendem Falle um eine Systemerkrankung 
des gesamten hämatopoetisch-lymphatischen Apparates handelt, welche 
durch eine zum Teil enorme Hyperplasie der Lymphdriisen und Milz 
und in geringerem Grade auch der Leber charakterisiert ist. Nach 
dem makroskopischen Bilde zeigen diese Veränderungen wohl die weit¬ 
gehendste Ähnlichkeit mit leukämischen oder pseudoleukämischen Er¬ 
krankungsformen dieser Organe. Eine Abweichung von dem gewöhn¬ 
lichen Bilde der beiden genannten Krankheitsformen bilden aber jene 
scharf umschriebenen, grauweissen Knoten in Milz und Knochenmark, 
welche diesen Organen einen tumorartigen Charakter verleihen, oder 
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aber als Metastasen eines Tumors imponieren können. Diese tumor- 
artigen Gebilde in den Organen, die in anderen derartigen Fällen 
auch noch auf Leber und Lunge ausgedehnt sein können, wie ja aus 
den einschlägigen Mitteilungen von Sternberg, Benda u. a. her¬ 
vorgeht. passen durchaus nicht zu dem Bilde der einfachen Pseudo¬ 
leukämie. Es sind vielmehr gerade diese Knotenbildungen, welche 
diese Fälle schon makroskopisch als Erkrankungen sui generis 
charakterisieren. Schon Sternberg hat in seinen verschiedenen Ab¬ 
handlungen immer wieder auf diese Knotenbildungen als etwas 
charakteristisches für seine Fälle von ^eigenartiger Tuberkulose“ hin¬ 
gewiesen und auch Benda hat in seinem Vortrag über die Histo¬ 
logie der pseudoleukämischen Geschwülste den diagnostischen Wert 
derartiger Knotenbildung für die Erkennung gewisser pseudoleukämie¬ 
artiger Systemerkrankungen des lymphatischen Apparates betont. 
Trotz des Vorhandenseins dieser Knoten war indessen erst durch den 
mikroskopischen Befund eine sichere Diagnose unseres Falles gestellt 
worden. Nach dem makroskopischen Bilde war namentlich der Ge¬ 
danke an die Entwickelung eines Tumors, etwa eines Myeloms, keines¬ 
wegs vollkommen von der Hand gewiesen worden, wenn auch in der 
Hauptsache histologische Veränderungen vom Typus der Pseudo¬ 
leukämie eventuell eine Kombination derselben mit Myelom erwartet 
wurden. 

Wenn wir jedoch die histologischen Veränderungen der einzelnen 
Organe kurz noch einmal überblicken, so finden wir nirgends Anhalts¬ 
punkte, die die Diagnose Pseudoleukämie nach irgend einer Richtung 
rechtfertigen könnten. Keines der sämtlichen untersuchten Organe 
zeigt jenes gleichmässig zellreiche Bild, wie wir es im Anfang als 
den Typus der echten Pseudoleukämie kurz skizziert haben und wie 
wir es nach dem heutigen Stande der Untersuchungen als charakte¬ 
ristisch fordern müssen, wenn anders der untersuchte Fall als echte 
Pseudoleukämie ausgesprochen werden soll. Von derartigen Struktur¬ 
bildern findet sich in den Organen des vorstehenden Falles so gut 
wie nichts vor. Am ehesten könnte vielleicht das Knochenmark in 
seinen zellreichen Partien an eine myeloische Pseudoleukämie er¬ 
innern. Aber wenn man dann die Übergangspartien zu den zell¬ 
ärmeren Teilen mit ihrem Gehalt an jenen eigenartigen grossen Zell¬ 
formen und die zellarmen mehr fibrösen Gewebsabschnitte selbst be¬ 
trachtet, so bietet das Gesamtbild ohne Zweifel nur sehr geringe 
Merkmale für Pseudoleukämie. Noch auffallender ist dieser Unter¬ 
schied der histologischen Bilder in den anderen Organen. Nirgends 
besteht eine reine oder doch vorwiegend zellige Hyperplasie. Der ganze 
Prozess charakterisiert sich in allen Organen hauptsächlich durch die 
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Entwickelung eines diffusen mehr oder minder zellreichen Granu¬ 
lationsgewebes, welches eben durch Gehalt protoplasmareicher, riesen¬ 
zellenartiger Zellformen sein besonderes Gepräge erhält. Als weitere 
charakteristische Merkmale des ganzen Prozesses linden sich dann 
die massenhaften eosinophilen Zellen, welche in manchen Abschnitten 
des Granulationsgewebes oft die einzigen Zellformen ausser den Fibro¬ 
blasten und Gefässendothelien bilden. Der Gehalt an sonstigen Zell¬ 
formen und namentlich an typischen lymphatischen Zellen ist ein 
sehr wechselnder, zum Teil sogar ein überaus spärlicher. Innerhalb 
dieses Granulationsgewebes linden sich dann endlich neben kleineren 
Nekrosen typische Tuberkelbildungen, welche im Zentrum echte 
Langh ans sehe Riesenzellen enthalten und sich allmählich in das 
umgebende rein entzündliche Granulationsgewebe verlieren. Sowohl 
in den typischen Tuberkelknötchen, wie in den sonstigen Partien 
mancher Drüsen, namentlich in den Inguinaldriisen, sind säurefeste 
Stäbchen vom Typus der Tuberkelbazillen nachzuweisen. 

Trotz dieser Mannigfaltigkeit der histologischen Bilder müssen 
die ganzen Veränderungen ohne Zweifel als ein einheitlicher Prozess 
gedeutet werden. Die Verschiedenheit der einzelnen Partien ent¬ 
spricht dabei den verschiedenen Stadien des einheitlichen Prozesses. 
Auch Ben da hat auf diese Mannigfaltigkeit der Bilder hingewiesen 
und sie als die verschiedenen Stadien eines einheitlichen Prozesses 
angesprochen. Er nimmt auf Grund seiner Untersuchungen bekannt¬ 
lich drei scharf unterscheidbare Stadien an, von denen besonders 
eines im einzelnen Falle vorherrschen soll, r die sich aber doch im 
allgemeinen in jedem Falle vereint vorfinden und nur als verschiedene 
Stadien desselben Prozesses betrachtet werden dürfen“. Im vorliegen¬ 
den Falle konnte ich mich indessen nicht davon überzeugen, dass 
besonders ein bestimmtes Stadium vorherrschte, vielmehr fanden sich 
in allen erkrankten Organen die verschiedenen Stadien nebeneinander 
vor, durch fliessende Übergänge zu einem einheitlichen Gesamtbilde 
vereinigt. 

Wie sind nun diese ganzen Veränderungen zu deuten und welche 
Stellung nehmen sie im nosologischen System der Erkrankungen des 
lymphatischen Apparates ein? 

Hatte die Deutung des Falles als Pseudoleukämie nach dem 
makroskopischen Befunde, wenn man zunächst nur das Gesamtbild 
berücksichtigt und von den Knotenbildungen in vereinzelten Organen 
absieht, eine gewisse Wahrscheinlichkeit für sich, so kann meines 
Erachtens nach den histologischen Bildern diese Annahme in keiner 
Weise aufrecht erhalten werden. Die ganzen Befunde deuten mit 
aller Schärfe darauf hin, das wir es mit einer Erkrankung sui generis 
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zu tun haben, welche mit der Pseudoleukämie nichts gemeinsam hat, 
ausser einer gewissen Ähnlichkeit im makroskopischen Bilde. Das 
histologische Bild lässt meines Erachtens überhaupt nur eine Deutung 
der ganzen Veränderungen als eines chronisch entzündlichen Prozesses 
zu, welcher mit de* Bildung eines eigenartigen Granulationsgewebes 
einhergeht. „Hierdurch unterscheidet er sich“, um mit Sternberg 
zu sprechen, „durchgreifend von der echten Pseudoleukäraie, die eine 
Hyperplasie des lymphatischen Apparates darstellt und ist daher 
scharf von ihr zu trennen.“ 

Gerade dieses eigenartige Granulationsgewebe und sein Gehalt 
an grossen, wohlcharakterisierten Zellen gibt uns sichere Anhalts¬ 
punkte für die Stellung dieses Falles im System. Es handelt sich 
ohne Zweifel um einen jener Fälle, wie sie Sternberg zuerst als 
„eigenartige Tuberkulose des lymphatischen Apparates“ beschrieben 
hat und wie sie dann in der Folgezeit eine ganze Reihe von Autoren 
teils unter dem gleichen Namen, teils als Hodgkinsche Krankheit 
mehr oder minder ausführlich mitgeteilt haben. Die Übereinstim¬ 
mung der histologischen Bilder dieses Falles mit den von Sternberg 
mitgeteilten Befunden ist manchmal eine bis ins Detail genaue. Auch 
das Vorhandensein typischer Tuberkelbildung mit echten Langhans- 
schen Riesenzellen und der Befund an Nekrosen und Tuberkelbazillen 
im freien entzündlichen Gewebe entspricht völlig den Sternbergschen 
Befunden. Selbst der Übergang typischer tuberkulöser Herde in die 
rein entzündlichen Gewebspartien, wie ihn Sternberg für einige 
seiner Beobachtungen beschreibt, fehlt in unserem Falle nicht. Ein 
seltenes und bisher wohl nur einigemal beobachtetes Vorkommnis stellen 
die knötchen- und streifenförmigen Herde dar, welche sich im Herzen 
vorfinden. Ich stehe nicht an, auch diese Herde als Produkte des 
gleichen Prozesses anzusprechen, welcher die Veränderungen im lym¬ 
phatischen System hervorgerufen hat. Ferrari hatte wohl als erster 
und bis vor kurzem auch einziger derartige heterotope Bildungen 
beschrieben. Erst in neuester Zeit haben dann Isaak und Hirsch¬ 
feld eine weitere derartige „Metastase“ im Ösophagus beschrieben. 
Die knötchen- und streifenförmigen Herde im Falle Ferraris sassen 
im Musculus ileopsoas. 

Diese scheinbar heterotopen Bildungen oder „Metastasen“, wie 
sie von einer Reihe von Autoren bezeichnet wurden, haben manchen 
Untersuchern den Gedanken nahegelegt, ob der ganze Prozess nicht 
etwa in die Gruppe der Tumoren gehöre. Hirschfeld und Isaak 
diskutieren neuerdings allen Ernstes die Frage der eventuellen Tumor¬ 
natur des ganzen Prozesses. Den Gedanken, dass in ihrem Falle 
etwa der Ösophagustumor den primären Sitz der Neubildung dar- 
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stellte, von welchem die übrigen Organe auf metastatischem Wege 
infiziert worden seien, lassen diese Autoren anscheinend nur wegen 
der Kleinheit des Ösophagustumors fallen. Die Kleinheit des Öso¬ 
phagustumors könnte meines Erachtens allerdings kein Grund gegen 
die Annahme eines primären Tumors mit sekundärer Metastasierung 
in die übrigen Organe sein, denn gerade winzige Primärtumoren mit 
ausgedehnten Metastasen in allen Teilen des Organismus sind ja doch 
eine häufige Erscheinung. Es sind viel gewichtigere Gründe, die 
gegen die Auffassung dieser Erkrankungsform als Tumor sprechen. 
Makroskopisch und mikroskopisch sind die Drüsen vollkommen scharf 
begrenzt, nirgends sind die Kapseln durchbrochen. Selbst die grössten 
Drüsenkonvolute lassen sich überall ohne Schwierigkeit in einzelne 
Knollen trennen, eine Verschmelzung besteht nirgends. Auch mikro¬ 
skopisch entspricht die Struktur der Organe ja keineswegs der eines 
Tumors, etwa der eines Sarkoms. Jene grossen Zellen könnten zwar 
die Vermutung entstehen lassen, es handele sich um ein generali¬ 
siertes Sarkom, doch spricht das übrige Strukturbild entschieden gegen 
diese Annahme. Die Mannigfaltigkeit der Zellformen, das Verhalten 
der Gefässe und ihre Beziehungen zu den Zellen, das Abwechseln 
zellarmer mit zahlreicheren Partien und namentlich das ausschliess¬ 
lich herdweise Auftreten der grossen Zellformen, welche nirgends 
grössere Partien der Geschwulstbildungen zusammensetzen, sprechen 
entschieden gegen eine sarkomatöse Neubildung. Auch jene schein¬ 
baren Metastasen in Lunge, Milz und Knochenmark entsprechen 
lediglich zellärmeren, zum Teil fast ausschliesslich fibrösen Gewebs- 
partien und stellen wahrscheinlich narbige Endstadien des Prozesses, 
aber keine Tumormetastasen dar. Selbst solche Knotenbildungen im 
Ösophagus entbehren meines Erachtens des Charakters metastatiscber* 
heterotoper Bildungen vollkommen. Es handelt sich dabei ohne 
Zweifel um ähnliche Verhältnisse, wie wir bei Leukämien zum Teil 
beobachten, wo eben der ubiquitär wirkende Reiz das lymphatische 
Gewebe in allen seinen Sitzen trifft und zu mehr oder minder starker 
Reaktion bringt. 

Warnecke hat gelegentlich der Mitteilung mehrerer ähnlicher, 
als Hodgkin sehe Krankheit bezeichneter Fälle die Frage ange¬ 
schnitten, ob nicht ähnliche Verhältnisse und Bilder durch eine pri¬ 
märe myloide Umwandlung hervorgerufen werden könnten. Er glaubt 
eine gewisse Ähnlichkeit mit myeloischer Leukämie für seine Fälle 
konstatieren zu können, auch wenn Myelozyten und Erythroblasten 
fehlen, und sieht die Ähnlichkeit namentlich in den Übergangsformen 
zwischen den Riesenzellenformen der beiden Erkrankungen. Das voll¬ 
kommene Fehlen der hauptsächlichsten Elemente des Myeloidgewebes, 
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der Myelozyten und Erythroblasten und ihrer verschiedenen Ent- 
wiekelungsformen scheint mir sehr stark gegen diese Auffassuhg 
Warneckes zu sprechen. Ich möchte mich für meinen Fall ganz 
entschieden gegen die Annahme eines Zusammenhanges der Verände¬ 
rungen mit myeloischer Leukämie aussprechen und zwar trotz ge¬ 
wisser Ähnlichkeiten mancher Knochenmarksabschnitte. Es bestünde 
für eine myeloische Leukämie zum mindesten schon eine etwas ein¬ 
seitige Differenzierung der granulierten Elemente in fast ausschliess¬ 
lich eosinophile Zellen. 

Während über die Beziehungen dieser Erkrankungsform zu den 
verschiedenen sonstigen Primärerkrankungen des lymphatischen Appa¬ 
rates mancherlei Verschiedenheit in der Auffassung der einzelnen 
Autoren bestellt, haben sich bezüglich des Wesens des Prozesses 
ziemlich die meisten Tntersucher der S ternbergschen Anschauung 
angeschlossen, dass es sich dabei um einen entzündlich infektiösen 
Prozess handelt, der wohl in nahen Beziehungen zu den infektiösen 
Granulationsgeschwülsten steht, dessen Ätiologie aber zunächst noch 
dunkel erscheint. Auch ich möchte mich für meinen Fall unbedingt 
der Auffassung Stern hergs anschliessen, dass es sich um einen 
chronisch entzündlichen Prozess vom Typus der Granulations¬ 
geschwülste handelt, „welcher als Lokalisation einer Infektions¬ 
krankheit im lymphatischen Apparat zu betrachten ist“. Bei den 
diesjährigen Verhandlungen der Pathologischen Gesellschaft zu Leipzig 
ist indessen von Dietrich der Versuch gemacht worden, einen ein¬ 
schlägigen, von Beitzke demonstrierten Fall dieser Art den echten 
Geschwülsten zuzuzählen. Diese Auffassung fand indessen mit Recht 
einen entschiedenen Widerspruch bei Sternberg und Benda, wohl 
den besten Kennern dieser Erkrankungsform. Ich habe ebenfalls im 
vorstehenden bereits meine ablehnende Haltung gegenüber der Auf¬ 
fassung derartiger Fälle als echte Geschwülste zum Ausdruck gebracht. 

Von wenigen Ausnahmen abgesehen, herrscht unter den Autoren 
eine erfreuliche Einheit in der Auffassung über die Morphologie und 
wohl auch über die entzündlich-infektiöse Natur dieses Prozesses, 
während die Frage der Ätiologie bis jetzt eine befriedigende Lösung 
noch nicht finden konnte. Im Vordergrund der Diskussion stand 
und steht auch heute noch die Frage nach den Beziehungen dieses 
Krankheitsbildes zur Tuberkulose. Das häufige Vorkommen typisch 
tuberkulöser Veränderungen war es ja gerade, was Sternberg ver¬ 
anlagte. diese Fälle in seiner klassischen Abhandlung vom Jahre 
1*9G als „eigenartige Tuberkulose des lymphatischen Apparates“ zu 
charakterisieren. Namentlich durch seinen Fall XII hielt er den 
inneren Zusammenhang zwischen Tuberkulose und den histologischen 
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Veränderungen seiner Fälle für erwiesen, um so mehr, als auch schon 
für die übrigen Fälle die Wahrscheinlichkeit eines ätiologischen Zu¬ 
sammenhangs mit Tuberkulose sehr nahe lag. Ich möchte es nicht 
unterlassen, jene erste von Sternberg niedergelegte Anschauung 
hier kurz nochmals wiederzugeben, um so mehr, als genannter Autor 
in neuester Zeit seine Ansicht in dieser Frage ganz entschieden ein¬ 
geschränkt hat. Sternberg schreibt an der betreffenden Stelle: 
„Bedenken wir nämlich, dass wir hier entzündliche Veränderungen 
vor uns haben, die durch das Auftreten zelliger Elemente charakteri¬ 
siert sind, die man ausserhalb dieser Gruppe von Fällen nicht findet, 
dass des weiteren in der Mehrzahl dieser Fälle (in 10 unter 15) neben 
diesen Veränderungen in denselben Präparaten typische Tuberkulose 
nachgewiesen werden konnte, so ergibt sich wohl der Verdacht von 
selbst, in der Tuberkulose die Ursache der erwähnten entzündlichen 
Veränderungen zu erblicken. Durch den eben besprochenen Fall aber 
erscheint direkt der Beweis für diese Annahme hergestellt, indem es 
in demselben gelang, zahlreiche Übergänge von diesen bloss entzünd¬ 
lich veränderten Partien in typisch tuberkulöses Gewebe aufzufinden 
und indem wir hier mehrere Drüsen sahen, die die mehrfach er¬ 
wähnten eigenartigen und gewiss nicht als typisch tuberkulös zu be¬ 
zeichnenden Stellen aufwiesen und innerhalb derselben Tuberkelbazillen 
enthielten.“ 

Je nach den Befunden, welchen die späteren Untersucher ein¬ 
schlägiger Fälle in ihren eigenen Beobachtungen erhoben, nahmen 
sie zu dieser Deutung der Fälle als „eigenartige Tuberkulose des 
lymphatischen Apparates“ eine mehr zustimmende oder ablehnende 
Haltung ein. Am entschiedensten trat M. Heed dieser Auffassung 
Sternbergs gegenüber. Sie hält zwar diese Erkrankung in Über¬ 
einstimmung mit Sternberg und anderen Autoren für eine Entität 
und zwar für einen chronisch entzündlichen Prozess, leugnet aber 
einen Zusammenhang mit Tuberkulose in ätiologischer Beziehung 
vollkommen. Sie begründet ihren ablehnenden Standpunkt vorwiegend 
mit dem negativen Ausfall der Tierversuche und der Tuberkulin¬ 
reaktion in ihren Fällen. Ein besonderes Gewicht legt sie ausserdem 
noch auf das Vorhandensein der grossen Zahl eosinophiler Zellen, 
worin sie ebenfalls einen Gegenbeweis gegen die tuberkulöse Natur 
des Prozesses zu erblicken scheint. Die Tuberkulose ist nach ihrer 
Auffassung als eine sekundäre Kombination zu betrachten. Longe- 
rope, Fischer u.a., namentlich aber Jamasaki, der unter Chiaris 
Leitung eine Anzahl derartiger Fälle untersucht hat, teilen die ab¬ 
lehnende Auflassung Reeds, wobei Jamasaki in Übereinstimmung 
mit Chiari für eine andere Ätiologie dieses Prozesses plädiert, den 
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er zwar für eine chronische Infektionskrankheit hält, die aber eine 
gewisse Ähnlichkeit mit Neoplasmen haben und auch vereinzelt in 
echte Neoplasmen übergehen soll. 

Eine vermittelnde Stellung nimmt Benda ein, neben Sternberg 
wohl der beste Kenner derartiger Fälle. Er spricht sich allerdings 
gegen die Identifizierung dieses Prozesses mit Tuberkulose aus, 
da derartige Geschwulstbildungen auch ohne Anhaltspunkte für Tuber¬ 
kulose, bei anderen Infektionen zustande kommen. Nach seinen Re¬ 
sultaten mit Tbc.-Courmont hält er aber eine ätiologische Beziehung 
zur Tuberkulose durchaus für denkbar. Bestärkt wird Benda in 
seiner Auffassung noch durch die häufige Kombination von Pseudo¬ 
leukämie und Tuberkulose, ein Umstand, der seines Erachtens dem 
Tuberkelbazillus eine hervorragende Rolle in der Ätiologie dieser 
Geschwülste verbürgt, „eine Bedeutung, die er wohl mit anderen 
Infektionserregern teilt“. 

Eine vollkommene Übereinstimmung mit Sternberg in der 
Deutung des Prozesses als „eigenartige Tuberkulose“ finden wir ausser 
bei Pallauf, aus dessen Institut ja Sternbergs grundlegende Arbeit 
hervorgegangen ist, nur noch bei einigen Autoren wie Steinhaus, 
Türk und Zuppinger. Die meisten Beobachter einschlägiger Fälle 
enthalten sich hinsichtlich der Ätiologie ihrer Fälle eines entscheiden¬ 
den Urteils und begnügen sich meistens mit der Feststellung grösserer 
oder geringerer Übereinstimmung ihrer Fälle mit den Sternberg- 
schen Befunden. 

Ich möchte für meinen Fall mit Sternberg, Pallauf u.a. an 
der ätiologischen Bedeutung des Tuberkelbazillus für das Zustande¬ 
kommen der beschriebenen Bilder festhalten, wenn man Benda auch 
zugeben muss, dass es sich um eine Erkrankung handelt, deren Ver¬ 
änderungen über die gewöhnliche Wirkung des spezifischen Erregers 
hinausgellt. An eine Kombination der Tuberkulose mit pseudoleuk¬ 
ämischen Veränderungen im Sinne Reeds glaube ich ebensowenig 
wie Sternberg und Benda. Sternberg hat es immer betont 
und m. E. mit Recht, dass bei einer Kombination beider Prozesse 
die für jedes einzelne Krankheitsbild typischen histologischen Ver¬ 
änderungen nebeneinander bestehen, scharf voneinander getrennt. 
Von einer Verschmelzung typisch tuberkulöser Partien mit rein ent¬ 
zündlichen Gewebspartien, wie im vorliegenden Falle, ist dabei keine 
Rede. Das Fehlen irgendwelcher tuberkulöser Veränderungen in 
anderen Organen und ihr Vorhandensein ausschliesslich in einem 
Teil der erkrankten lymphatischen Apparate unterstützt m. E. die 
Auffassung von der ätiologischen Bedeutung des Tuberkelbazillus 
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ganz wesentlich. Dazu kommt dann noch weiter das Vorhandensein 
von Tuberkelbazillen in Partien, in denen das Gewebe vollkommen 
von typisch tuberkulösen Veränderungen frei ist, sowie der Ausfall 
der Tierversuche. Ich möchte die Tierversuche trotz ihres scheinbar 
negativen Ausfalles für die Beurteilung der ätiologischen Bedeutung 
des Tuberkelbazillus heranziehen, da sowohl von Reed wie von 
anderen Autoren gerade der negative Ausfall der Impfversuche als 
Hauptkriterium gegen die tuberkulöse Natur der Erkrankung ins 
Feld geführt wurde. Das eine der Impftiere zeigte entschieden eine 
Vermehrung säurefester Stäbchen von der Morphologie des Tuberkel¬ 
bazillus, allerdings ohne gleichzeitige typisch-tuberkulöse Organver¬ 
änderungen, so dass sein Tod auf Marasmus zurückgeführt werden 
muss. Es entspricht dies durchaus den Erfahrungen, die Sternberg 
bei seinen Impfungen in den entsprechenden Fällen gemacht hat. 
Der Tod erfolgt dabei m. E. durch die Wirkung der säurefesten 
Stäbchen, die eben aller Wahrscheinlichkeit nach als biologisch ver¬ 
änderte Tuberkelbazillen anzusprechen sind. Wenn sich keine spezi¬ 
fischen histologischen Organveränderungen vorfanden, so liegt dies 
eben in der biologischen Veränderung des Erregers begründet. Der 
negative Ausfall der Tuberkulinreaktion kann m. E. nicht in dem 
Masse als Kriterium verwendet werden, wie Reed es für ihre Fälle 
tut, da gerade chronisch verlaufende und relativ gutartige Fälle viel¬ 
fach erst eine Reaktion auf ziemlich erhöhte Dosen von Tuberkulin 
zeigen, wie neuerdings besonders aus einschlägigen Untersuchungen 
von Pickert (Deutsche med. Wochenschrift 1909) hervorgeht. 

Es harren indessen auch dann, wenn wir die tuberkulöse Natur 
des ganzen Prozesses voraussetzen, noch eine Reihe von Fragen ihrer 
Beantwortung. Wie ist vor allem dann jenes eigenartige, von den 
typisch-tuberkulösen Veränderungen so weit abweichende, histologische 
Bild zu deuten? Diese Frage hat Sternberg seinerzeit bereits auf¬ 
geworfen und sie nach verschiedenen Richtungen diskutiert, ohne in¬ 
dessen zu einem abschliessenden Urteil zu gelangen. Auch spätere 
Untersucher sind in ihren Erklärungsversuchen nicht glücklicher ge¬ 
wesen als Sternberg. Den Gedanken einer Mischinfektion weist 
Sternberg ohne weiteres zurück, dagegen erörtert er zwei Momente, 
die eventuell verantwortlich gemacht werden könnten, genauer, die 
Virulenzabnahme des Erregers oder eine veränderte Widerstandsfähig¬ 
keit des Organismus. „Es könnte sich ja", nach seiner Ansicht, „in 
diesen Fällen um den Ausdruck einer gesteigerten Widerstandsfähig¬ 
keit des Organismus handeln, so dass der Reiz, den das tuberkulöse 
Virus ausübt, bei diesen Individuen nicht imstande ist, das Binde¬ 
gewebe zu einer lokalen Wucherung anzuregen, die wir sonst als Folge- 
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Erscheinung des Tuberkelbazillus finden, sondern dass es bloss zur 
Kntwickelung jenes eigenartigen mehr oder weniger diffus ausgebrei¬ 
teten Granulationsgewebes kommt, das oben beschrieben wurde. Es 
könnte dieser Vorgang aber auch als Schwächezustand des Organismus 
gedeutet werden, infolgedessen derselbe nicht die nötige Reaktions¬ 
fähigkeit hat, um ein typisches Granulationsgewebe als Grenzwall 
gegen den Bazillus zu bilden.“ Eine einigermassen befriedigende Ant¬ 
wort auf diese Frage zu geben, sind wir auch heute leider noch nicht 
in der Lage, doch wäre auf experimentellem Wege vielleicht möglich, 
einiges Licht in das Dunkel dieses eigenartigen Prozesses zu bringen. 
In der Tat hatte ja auch Benda seinerzeit die Mitteilung ausge¬ 
dehnter Untersuchungen mit Tbc.*Courmont gerade vom Standpunkte 
dieser Erkrankung aus in Gemeinschaft mit L. Rabinowitsch in 
Aussicht gestellt. Die angekündigten Versuche scheinen bedauerlicher¬ 
weise nicht erschienen zu sein, wenigstens konnte ich eine diesbezüg¬ 
liche Mitteilung bisher in der Literatur nicht auffinden. Dagegen er¬ 
scheint es mir nach einer neueren Arbeit über experimentelle Tuberkulose 
keineswegs ausgeschlossen, durch entsprechende Versuchsanordnung 
ähnliche histologische Bilder hervorzurufen, wie wir sie in unserem 
und ähnlichen Fällen zu beobachten Gelegenheit hatten. Ich habe 
auch selbst seit einiger Zeit Versuche im Gange, die eventuell zur 
Klärung dieser Frage beitragen sollen und auf der Sternbergschen 
Auffassung fussen, dass in den beschriebenen Fällen vielleicht eine 
Virulenzabnahme der Erreger mit einer späteren Virulenzzunahme im 
Organismus als Ursache für die abweichenden histologischen Bilder 
dieser Fälle auszusprechen sei. 

Es erübrigt sich dann noch, kurz mit einigen Worten auf zwei 
Eigentümlichkeiten des histologischen Befundes einzugehen, nämlich 
auf jene grosse Zellenform und auf den enormen Reichtum des Ge¬ 
webes an eosinophilen Zellen. Für einen Teil jener grossen Zellen 
kann man sich ohne weiteres der Sternbergsehen Auffassung von 
ihrer endothelialen Abkunft anschliessen, da es hierfür genügend 
Zwischenformen gibt, welche eine derartige Annahme zwanglos stützen. 
Nicht ohne weiteres lässt sich der Beweis einer endothelialen Abkunft 
für diejenigen Zellformen erbringen, welche eine so weitgehende Ähn¬ 
lichkeit mit den Megakaryozyten des Knochenmarks aufweisen, wenn 
schon mit grösster Wahrscheinlichkeit ebenfalls endotheliale Elemente 
als ihre Stammzellen angesehen werden müssen. Die lymphoblasten- 
artigen Zellen gehören meines Erachtens dem lymphatischen Gewebe 
selbst zu und stellen undifferenzierte Vorstufen der kleinen Lympho¬ 
zyten dar. Die Deutung der grossen Zellen als Elemente endo¬ 
thelialer Abkunft hat im übrigen bei den meisten Autoren eine rück- 
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haltlose Zustimmung gefunden. Ausserdem hat auch de la Hausse 
bereits vor Sternberg diese Zellen in Beziehung zu den endo¬ 
thelialen Elementen der Blut- und Lympsgefässe gebracht. 

Den eosinophilen Zellen scheint von den Autoren im allgemeinen 
nur wenig Bedeutung beigemessen worden zu sein. Gold mann, der 
das reichliche Vorkommen grösserer Mengen eosinophiler Zellen in 
malignen Lymphomen zuerst beobachtet hat, wirft die Frage auf, ob 
vielleicht ihr Vorhandensein gewissen diagnostischen Wert gegenüber 
der Tuberkulose habe. Auch Kanter betont das Vorkommen grosser 
Mengen eosinophiler Zellen bei malignen Lymphomen und sonstigen 
Drüsenerkrankungen nicht tuberkulöser Natur; in tuberkulösen Drüsen¬ 
tumoren fand er eosinophile Zellen nur spärlich vor. Auf Grund 
dieser Befunde Goldmanns und Kanters neigt auch A. Dietrich 
dazu, dem Vorkommen grösserer Mengen eosinophiler Zellen eine 
diagnostische Bedeutung gegen die tnberkulöse Natur einer Erkran¬ 
kung zuzuerkennen. M. Reed vollends führt ihr Vorkommen für 
ihre Fälle als direkten Beweis gegen die tuberkulöse Natur der Ver¬ 
änderungen an. 

Ob das Vorhandensein grosser Mengen eosinophiler Zellen als 
prinzipielles Unterscheidungsmerkmal gegen Tuberkulose im Sinne der 
vorgenannten Autoren aufgefasst werden kann, möchte ich für meinen 
Fall ganz entschieden dahingestellt sein lassen. Ein zwingender Be¬ 
weis gegen die tuberkulöse Natur etwaiger Veränderungen, wie dies 
Reed anzunehmen scheint, sind sie keinesfalls, zumal ja Kanter ihr 
Vorkommen auch im tuberkulösem Gewebe festgestellt hat. Es 
handelt sich meines Erachtens lediglich um graduelle Unterschiede, 
die ihren Grund in der verschiedenen Toxinstärke haben können. 
Eine eindeutige Erklärung für ihr Vorkommen zu geben, erscheint 
mir zunächst kaum möglich zu sein. 

Zum Schluss möchte ich noch die Frage der Bennenung des be¬ 
schriebenen Prozesses in Kürze streifen. Die Bezeichnung als „eigen¬ 
artige Tuberkulose“, wie es Sternberg ursprünglich vorgeschlagen 
hatte, stiess bei den Autoren auf Widerstand, da nur wenige die 
tuberkulöse Natur des Prozesses als erwiesen betrachten. Am meisten 
Anklang hat die von Chiari vorgeschlagene Bezeichnung als Hodgkin- 
sche Krankheit gefunden. Es ist meines Erachtens mit vollem Rechte 
von einigen Autoren gegen diesen Namen protestiert worden, denn 
selbst wenn man davon absehen wollte, dass Hodgkinsche Krankheit 
in der Literatur als Synonym gebraucht wird mit Pseudoleukämie, 
muss man eine derartige Bezeichnung entschieden verwerfen, da ihr 
jede historische Grundlage fehlt. Es mag ja zugegeben werden, dass 
unter den von Hodgkin zuerst mitgeteilten Fällen sich Fälle von 
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der Art, wie wir sie im vorstehenden beschrieben haben, befunden 
haben, die Mehrzahl seiner Beobachtungen trugen jedenfalls anderen 
Charakter. Wenn man durchaus eine Bezeichnung nach dem Namen 
eines Autors für wünschenswert erachtet, so gebührte ohne Zweifel 
Sternberg und Pal lauf der Vorrang, denn erst durch Sternbergs 
eingehende Untersuchung ist die in Frage stehende Erkrankung als 
ein Process sui generis gekennzeichnet worden. Solange die Ätiologie 
des fraglichen Krankheitsbildes nicht mit absoluter Sicherheit fest¬ 
gestellt ist, erscheint es wohl am zweckmässigsten, einen Namen hier¬ 
für anzuwenden, der seinen entzündlichen Charakter zum Ausdruck 
bringt, ohne etwas zu präjudizieren; ich selbst möchte in Anlehnung 
an Sternberg und Benda den Prozess zunächst als „Malignes 
Granulom des lymphatischen Apparates* 4 bezeichnen; vielleicht geben 
spätere Beobachtungen dieser Art uns noch einmal Gelegenheit, der 
ursprünglichen Bezeichnung S t e r n b e rg s als „Eigenartige Tuber¬ 
kulose“ ihre vollberechtigte Geltung zu verschaffen. 


Schlussätze. 

1. Es gibt eine unter dem Bilde der Pseudoleukämie verlaufende 
Systemerkrankung des lymphatischen Apparates, die nach ihrem 
histologischen Verhalten von der ech ten Pseudoleukämie streng 
zu trennen ist, da es sich hierbei um eine im lymphatischen 
System lokalisierte Infektionskrankheit handelt. 

2. Das betreffende Krankheitsbild ist makroskopisch durch enorme 
Hyperplasie des gesamten hämatopötisch-lymphatischen Apparates 
und durch Entwickelung tumorartiger Knoten iu den parenchy¬ 
matösen Organen gekennzeichnet. Mikroskopisch findet sich ein 
eigenartiges, durch grosse Zellen charakterisiertes Granulations¬ 
gewebe mit hohem Gehalt an eosinophilen Zellen, als Ausdruck 
der entzündlichen Natur des Prozesses. 

3. Die Ätiologie des Prozesses ist noch nicht mit Sicherheit fest¬ 
gestellt. Für einen Teil der Fälle, auch für den eben beschrie¬ 
benen, ist Tuberkulose als ätiologischer Faktor nicht auszu- 
schliessen, doch ist ein absolut sicherer Beweis dafür nicht zu 
erbringen gewesen. 

4. Die Bedeutung der grossen Zellen und der massenhaften eosi¬ 
nophilen Leukozyten ist nicht vollkommen klar. 

5. Die Bezeichnung als Hodgkinsche Krankheit kann zu Verwechs¬ 
lungen führen; sie entbehrt ferner der nötigen historischen 
Grundlagen und ist deshalb zu verwerfen. — 
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Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Professor 
Beneke, der mir auch nach meinem Scheiden aus seinem Institut 
die Bearbeitung des Materials in liebenswürdigster Weise überliess, 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des Eppendorfer 
Krankenhauses (Oberarzt Dr. Much). 


Das Problem der Immunisierung gegen Tuber¬ 
kulose im Meerschweinversuch. 

Von 

G. Deyeke und H. Much. 


Es ist eine bekannte Tatsache, dass weder das Alt-Tuberkulin 
noch auch die verschiedenen von Koch und anderen hergestellten 
Abarten des Tuberkulins irgendwelche immunisatorische Eigenschaften 
gegen das Tuberkulosevirus erkennen lassen. Besonders merkwürdig 
ist es, dass auch das Neutuberkulin Koch (die sogen. Bazillenemul¬ 
sion) immunisatorisch wirkungslos ist, obwohl es alle Leibessub¬ 
stanzen der Tuberkelbazillen in natürlicher Zusammensetzung, wenn 
auch nur in mechanisch zerkleinerter, nicht aufgeschlossener Form 
enthält. Wenn man das erfährt, könnte man fast an dem Gelingen 
experimenteller Immunisierung gegen Tuberkulose verzweifeln. Nie¬ 
mand aber wird solchen pessimistischen Gedanken nachhängen, der 
aus dem engen Raum des Laboratoriums hinaustritt und die Augen 
öffnet für das weite Feld der klinischen Wirklichkeit. Sieht doch 
jeder da fast tagtäglich, in welch hohem Prozentsätze der mensch¬ 
liche Körper mit den fremden Eindringlingen fertig wird. Wir 
haben allen Grund anzunehmen, dass die meisten von uns im Laufe 
des Lebens mit Tuberkelbazillen infiziert sind, ohne deshalb tuber¬ 
kulös zu werden. Oder aber, wenn die tuberkulöse Infektion haftet, 
so vermag der Organismus gar nicht selten aus eigener Kraft die 
Erkrankung lokal zu beschränken, eventuell auszuscheiden. Diese 
zweifellosen Spontan-Immunisierungen beim Menschen müssen immer 
wieder Mut machen, die Hände nicht fatalistisch in den Schoss zu 
legen, sondern das Problem der künstlichen Immunisierung unver¬ 
zagt von neuem anzupacken. 
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Das ist denn auch geschehen, und die Versuche, Tiere künstlich 
gegen Tuberkulose /u immunisieren, sind so zahlreich wie der Sand 
am Meer. Wir betrachten es nicht als unsere Aufgabe, auf alle diese 
mehr oder minder wertvollen Versuche einzugehen. Wir wollen nur 
das hervorkehren, was von prinzipieller Bedeutung und unanfecht¬ 
barer Dichtigkeit ist. Im wesentlichen kommen da zwei Feststellungen 
in Frage: 

1. die Möglichkeit, Kinder gegen Perlsucht zu immunisieren; 

2. die interessanten Immunitätserscheinungen bereits tuberkulös 
infizierter Meerschweinchen. 

ad 1. Es ist eine auch in wissenschaftlichen Fachkreisen merk¬ 
würdig wenig bekannte und noch weniger in ihrer Tragweite gewür¬ 
digte Tatsache, dass es Behring gelungen ist, Rinder gegen Infektion 
mit virulenten Perlsuchtbazillen durch Vorbehandlung mit lebenden, 
getrockneten, für Kinder wenig oder gar nicht giftigen Menschen¬ 
tuberkolbazillen zu schützen. Oh das von Behring zur Rinderschutz¬ 
impfung empfohlene Bovovakzin in der Praxis allen Erwartungen 
seines Erfinders entsprochen hat, lassen wir hier als nicht zur Sache 
gehörig dahingestellt sein, obwohl sich vielleicht bald die Gelegenheit 
finden wird, aus berufenem Munde über den praktischen Wert der 
Bovovakzination, geprüft an grossem Rindermaterial, Näheres und 
Authentisches zu hören. Fest steht jedenfalls, dass es nicht allein 
Behring, sondern auch Nachprüfern des Behring sehen Verfahrens 
gelungen ist, glatte Immunisierungen gegen voll virulentes Perlsucht¬ 
material zu erzielen. 

ad 2. Etwas besser bekannt ist die von Koch zuerst beobachtete 
Tatsache, dass bei bereits tuberkulösen Meerschweinchen eine zweite 
Infektion meist nicht haftet, sondern häutig nur zu einer lokalen, 
bald ausheilenden Nekrose führt. Obwohl Koch diese Beobachtung 
zum Ausgangspunkt seiner Tuberkulinarbeiten machte, so ist doch 
die ‘Bedeutung dieser Beobachtung für das Immunitätsproblem ver¬ 
hältnismässig wenig beobachtet worden. Erst Römer hat neuerdings 
in umfassendster Weise dieses interessante Thema experimentell be¬ 
arbeitet, erweitert und auf die vielfältigen und weitgehenden Immuni- 
tätsphünomene hingewiesen, die sich bei geeigneter Versuchsanord¬ 
nung an tuberkulösen Tieren gegenüber neuen Infektionen aufs deut¬ 
lichste zeigen lassen 1 ). 

Diese beiden Feststellungen sind nun nicht allein dazu angetan, 
die Zweifel über die Lösbarkeit des Problems der Tuberkulose-Schutz- 

G Römer, Weitere Versuche über Immunität gegen Tuberkulose durch 
Tuberkulose, zugleich ein Beitrag zur Phthisiogenese. Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose. 1909. Bd. 13. II. 1. 
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impfung zu zerstreuen, sondern sie geben, wie wir meinen, auch 
Fingerzeige für das Wie und Warum in der ganzen Frage. 

Am einfachsten liegen die Verhältnisse bei der Bovovakzination. 
Es ist klar, dass hier die Menschentuberkelbazillen gerade deshalb als 
Vakzin wirken, weil sie für das Rind wenig oder gar nicht giftig 
sind. Die spezifischen Toxine haben mit dem Zustandekommen der 
Immunisierung nichts zu tun, im Gegenteil, ihr Fehlen oder jeden¬ 
falls ihre Abschwächung ermöglicht erst die Immunisierung. Diese 
ist also an die anderen nicht toxischen Leibessubstanzen der Tuber¬ 
kelbazillen gebunden. 

Weiteren Aufschluss können wir aus dem Verhalten tuberkulös 
infizierter Meerschweinschen erhalten, doch sind hier die Verhältnisse 
wesentlich verwickelter. 

Wir sind gewöhnt, uns den Meerschweinchenkörper als fast 
absolut empfänglich für das Tuberkulosevirus vorzustellen. Für die 
speziellen Verhältnisse der praktischen Tierversuche mag das stimmen, 
von allgemeineren Gesichtspunkten aus betrachtet, ist diese Vorstel¬ 
lung nur cum grano salis zu verstehen. Wir haben erst kürzlich 1 ) 
darauf hingewiesen, dass, wenn man gesunden Meerschweinchen in¬ 
traperitoneal Tuberkelbazillen einimpft und nun von Zeit zu Zeit das 
Peritonealexsudat untersucht, ein Teil der injizierten Bazillen auf¬ 
gelöst wird. Allerdings ist die Auflösung durch die normalen bakte- 
riolytischen Kräfte des Meerschweinchenkörpers sehr beschränkt, und 
es bleiben stets genug Bazillen unbeeinflusst, um das Tier tuberkulös 
zu machen. Gegenüber anderen weniger empfänglichen Tieren besteht 
also im Grunde genommen doch nur ein quantitativer Unterschied. 
Die im Anschluss an die Infektion aufgelösten Tuberkelbazillen sind 
aber sicher nicht die einzigen, die dem Gesamtorganismus des infi¬ 
zierten Tieres aufgeschlossene, bazilläre Leibessubstanz zuführen. Es 
ist mit Sicherheit anzunehmen, dass auch ein erheblicher Teil der 
später post infectionem durch Vermehrung entstandenen Bazillen 
wieder abgetötet und aufgelöst wird. Damit aber geht abermals 
bazilläres Material in löslicher Form in die Körpersäfte und Gewebe 
über. Da nur gelöste Stoffe Antikörper zu bilden vermögen, so treten 
nach einiger Zeit bei dem bereits tuberkulösen Tier Immunitätser¬ 
scheinungen auf, die zwar nicht imstande sind, der fortschreitenden 
erstmaligen Infektion Einhalt zu gebieten, w r ohl aber neuen Infek¬ 
tionen Widerstand zu leisten. Sehr prägnanten Ausdruck findet diese 
partielle Immunisierung in der zu beobachtenden hochgradigen Bakte- 
riolyse, der die in die Peritonealhöhle eines tuberkulösen Meer¬ 
schweinchens gebrachten Tuberkelbazillen anheimfallen 1 ). 

i) Deycke u. Much, Bakteriolyäe von Tuberkelbazillen. Münchn. med. 
Wochensehr. 1909. Nr. 39. 
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Aus alledem geht hervor, dass zwei Postulate zu erfüllen sind, 
will man aus Tuberkelbazillen Vakzins herstellen: 

1. die Impfstoffe -müssen möglichst frei von den 
spezifisch toxischen Substanzen sein; 

2. sie müssen die aktiven Körper in aufgeschlossener 
Form enthalten. 

Eine derartige Formulierung würde jedenfalls ohne weiteres er¬ 
klären, warum weder das Alt- noch das Neutuberkulin als Impfstoff 
in Frage kommen kann. 

Ob unsere Deduktionen stichhaltig sind, kann nur das Experi¬ 
ment entscheiden, und unsere experimentellen Versuchsergebnisse sollen 
daher in erster Linie das Wort haben. Wir haben schon in einer 
früheren Arbeit 1 ) einige unserer Tierversuche bekannt gegeben, wir 
wollen nunmehr in zusammenfassender Weise auf alle Beobachtungen 
zu sprechen kommen, die wir bei unseren bisherigen Tierexperimenten 
gemacht haben und dabei manches nachholen, was bisher noch nicht 
oder nicht genügend von uns betont ist. 

Die Gedankengänge, die unserem Arbeitsprogramm vorschwebten, 
veranlassten uns, von vornherein zwei verschiedenen Bahnen zu folgen, 
um das Ziel zu erreichen. Gemeinsam war das Bestreben, die 
Tuberkelbazillen möglichst restlos aufzulösen. 

1. Der eine Weg war rein chemisch, und wir hatten da ge¬ 
wisse Richtlinien, die uns durch die Untersuchungen Deyckes auf 
dem Gebiet der Lepra gewiesen waren. Wenn man von den spezifischen 
Toxinen, die nach unserer Ansicht die Immunisierung hindern und 
durchkreuzen, absieht, so enthalten die Tuberkelbazillen 1. wasserlös¬ 
liche Stoffe, 2. Fett-, 3. Ei weisskörper. 4. unlösliche sogen. Skelett¬ 
substanzen. 

Die wasserlöslichen Stoffe (Salze, Extraktivstoffe etc.) kommen 
für die Immunität nicht in Frage. Unter denFettstoffen finden sich 
viele zweifellos indifferente Körper wie freie Fettsäuren, Fett¬ 
alkohole etc. Dagegen wissen w r ir von dem Neutralfett, dass es ein 
biologisch sehr aktiver Körper ist, der wahrscheinlich mit dem aus 
anderen Mikroorganismen isolierten Nastin identisch ist, ihm jeden¬ 
falls sehr nahe steht. Da das Tuberkulonastin, d. h. das Neutralfett 
der Tuberkelbazillen nur mit viel Aufwand an Zeit und Kosten in 
für Tierexperimente genügender Ausbeute gewonnen werden kann, so 
haben wir für unsere Versuche das eigentliche Nastin herangezogen. 
Dieser für lepröse und auch für tuberkulöse Menschen unter Umstän- 

D Beycke u. Much, Untersuchungen über endobazilläre Ei weisskörper. 
Mediz. Klinik. 1B08. Nr. 40. 
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den sehr aktive Fettkörper ist in langen Versuchsreihen auf seine 
immunisierenden Eigenschaften an Meerschweinschen geprüft worden. 
Wohl gelingt es, bei geeigneten Versuchstieren eine Immunisierung 
zu demonstrieren, aber es gelingt nur, wenn man sehr schwach viru¬ 
lente Tuberkelbazillen, oder aber virulente Tuberkelbazillen in äusserst 
geringer Dosis verwendet; kurzum die durch Nastin gesetzte 
Immunität ist ungenügend, sie hat höchstens theoretisches Inter¬ 
esse und ist praktisch als unbrauchbar zu bezeichnen. 

Die dritte Kategorie endobazillärer Substanzen der Tuberkel¬ 
bazillen, die Eiweisskörper sind chemisch erst nach völliger Ent¬ 
fettung der Tuberkelbazillen frei zu machen. Wir wollen hier in 
Parenthese eine schon an anderen Orten gemachte Bemerkung wieder¬ 
holen, dahingehend, dass es mit den üblichen Fett-Extraktionsmitteln 
unmöglich ist, die Tuberkelbazillen ihres gesamten Fettgehaltes zu 
berauben. Nur durch bestimmte Agentien, z. B. durch das Aron- 
sohnsche Gemisch und besser noch durch ätherische Benzoylchlorid- 
lösung gelingt es, das Fett in toto zu entfernen. Ein grosser Teil, 
und zwar der biologisch wichtigste Teil des Fettes, besteht also nicht 
als einfache Hülle des Bazillenleibes, sondern dieser ist mit Fett im¬ 
prägniert. Nur dadurch lässt sich die geradezu erstaunliche Wider¬ 
standsfähigkeit der* säurefesten Bazillen erklären. Aber auch nach 
der völligen Entfettung ist* die quantitative Isolierung der Eiweiss¬ 
substanzen keineswegs leicht. Mit heisser Lauge lassen sich wohl 
grosse Mengen Eiweiss gewinnen, aber durchaus nicht alles Eiweiss. 
Am besten sind wir bisher gefahren, wenn wir die entfetteten Bazillen 
mit einer stark mit Alkali versetzten Lösung von Dimethylharnstoff 
(asymmetr.) kurz erhitzt haben; das dabei frei werdende Dimethylamin 
bringt die Eiweisskörper fast momentan in Lösung, aus der sie dann 
leicht durch Säurefällung gewonnen werden können. 

Die so isolierten Tuberkelbazillen-Albuminate haben sich nun 
gleichfalls immunisatorisch als unwirksam erwiesen. Das ist auf 
den ersten Blick überraschend. Denn wir selber haben bei den Milz¬ 
brandbazillen 1 ) gezeigt, dass die Eiweisskörper dieser Bakterien eine 
immunisierende Wirkung besitzen. Bei der prinzipiellen und auch 
praktischen Wichtigkeit dieses Gegenstandes mögen hier noch einige 
bisher unveröffentlichte Protokolle zur Illustration der Milzbrandim¬ 
munisierung folgen (s. Tab. 1). 

Von acht mit dem Anthrax-Albuminat vorbehandelten Tieren ist 
also nur eines an Milzbrand gestorben: fünf sind absolut immun ge¬ 
wesen und zwei sind der Infektion Herr geworden, aber der Intoxi- 

i) Deycke u. Much, Med. Klinik. 1908. Nr. 40. 
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7 Das Problem der Immunisierung gegen Tuberkulose etc. 2S3 

kation erlegen. Man sieht, das sind schöne, wenn auch nicht völlig 
glatte 1 ) Immunisierungen gegen vollvirulentes Milzbrandmaterial, das 
die Kontrolliere mit Sicherheit in zwei bis drei Tagen tötet. 

Woran liegt es nun, dass bei den Tuberkelbazillen die Ei - 
weisskörper völlig wirkungslos sind? Man könnte an die bei 
der Gewinnung angewandte starke, wenn auch nur kurze Erhitzung 
denken. Das trifft aber nicht zu. Denn beim Milzbrand ist es völlig 
gleichgültig, ob man die Eiweisskörper in alkalischer Lösung erhitzt 
oder nichts und gerade die in der Tabelle berichteten Immunisierungen 
sind mit erhitzten Milzbrand-Albuminaten zuwege gebracht. — 

Das Dunkel dieses Rätsels beginnt sich aufzuhellen, wenn man 
daran denkt, dass das Fett, und zwar das Neutralfett, ein hochbedeut¬ 
samer Leibesbestandteil des Tuberkelbazillus ist 2 ). Wohl ist es richtig, 
dass weder mit dem Fett, noch auch mit dem Eiweiss allein Immuni¬ 
sierungen zu erzielen sind. Mischt man aber beide Substanzen, 
dann erhält man Präparate, die ausgesprochene immunisierende 
Eigenschaften aufweisen. Wir haben uns Emulsionen hergestellt, die 
das Eiweiss der Tuberkelbazillen (Tb.-A.) und Nastin zu gleichen 
Teilen enthielten und wir werden weiter unten in tabellarischer Über¬ 
sicht zeigen, in welchem Masse uns mit diesen Emulsionen Immuni¬ 
sierungen von Meerschweinchen bisher geglückt sind. 

Sind aus den Tuberkelbazillen die wasserlöslichen Substanzen, 
die Fett- und Eiweisskörper, extrahiert, dann bleibt immer noch ein 
Rest übrig, der sich durchschnittlich auf 10 °/0 der Trockensubstanz 
berechnen lässt. Es sind das nach richtiger chemischer Verarbeitung 
völlig amorphe, unlösliche Substanzen, die eine starke Stickstoff- und 
Phosphorreaktion sowie eine schwache Schwefelreaktion geben. Es 
handelt sich also um albuminoide phosphorhaltige Stoffe. Ein Teil 
des Phosphors mag in unlöslichen anorganischen Phosphorsalzen be¬ 
stehen, denn nach gründlichem Waschen mit verdünnter Salzsäure 
schwächt sich die Phosphorreaktion deutlich ab, bleibt aber immer 
noch stark nachweisbar. Es scheint sich also um einstweilen ganz 
unbekannte Stoffe zu handeln, die wir als Skelettsubstanzen be¬ 
zeichnen möchten. Wir haben bisher kein aktuelles Interesse emp¬ 
funden, der chemischen Natur dieser theoretisch merkwürdigen Körper 
nachzugehen. Praktisch scheinen sie jedenfalls belanglos zu sein, 
denn Injektionsversuche am Menschen haben uns ihren biologisch 
indifferenten Charakter gezeigt. Wir müssen sie aber erwähnen und 

1) Auch in anderen Versuchsreihen sind stets einige wenige Tiere trotz der 
Vorbehandlung an Milzbrand gestorben. 

2) Vergl. Much, Nastin, ein reaktiver Fettkörper im Lichte der Immunitäts¬ 
wissenschaft. Müocb. med. Wochenschr. Nr. 36. 1909. 
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wollen sie gleich hier besprechen, weil sie auch bei der vor kurzem 
von uns veröffentlichten Bakteriolyse der Tuberkelbazillen 1 ) durch 
Neurin und Cholin erscheinen. Auch da bleibt bei sonst völliger 
Auflösung der Bazillenleiber ein amorpher, aus Skelettsubstanzen be¬ 
stehender Rest übrig 2 ). Begriffsfanatiker möchten daran Anstoss 
nehmen und einwenden: wenn überhaupt etwas übrig bleibt, dann 
handelt es sich nicht um eine Bakteriolyse. Das würde ein Trug¬ 
schluss sein. Denn die Skelettsubstanzen lassen sich bei einiger Auf¬ 
merksamkeit auch bei anderen, bakteriolytisch leicht zu beeinflussen¬ 
den Bakterien nachweisen, allerdings in geringerer Menge als bei den 
Tuberkelbazillen. Bei Milzbrandbazillen, die wir chemisch durch Vor¬ 
behandlung mit Natriumnitrit und Salzsäure und Nachbehandlung mit 
Lauge aufgelöst haben, lassen sich die Skelettsubstanzen noch un¬ 
schwer demonstrieren. Bei Typhusbazillen scheint allerdings das 
Neurin alles zu lösen, wenigstens tritt in den üblichen Bazillen¬ 
emulsionen bei Zusatz von Neurin eine für das Auge völlige Klärung 
ein. Aber es ist anzunehmen, dass auch da nur quantitative Unter¬ 
schiede obwalten, und bei Verarbeitung grosser Mengen sich ebenfalls 
unlösliche Stoffe nachweisen lassen. Auf der anderen Seite besitzen 
höher organisierte Mikroorganismen z. B. die den echten Pilzen nahe¬ 
stehenden Streptotricheen bereits sehr beträchtliche Mengen von 
Skelettsubstanzen, die weit über das hinausgehen, was man an den 
Tuberkelbazillen beobachten kann. So dürfte die Annahme wohl 
kaum fehlgehen, dass, je näher ein Mikroorganismus dem eigentlichen 
Pflanzenreich steht, und je höher er in diesem Sinne entwickelt ist, 
desto mehr Skelettstoffe in ihm vorhanden sind, und umgekehrt. 

2. Die zweite Methode, die wir angewandt haben, um zu aufgelösten 
Tuberkelbazillen zu kommen, ist mehr biologischer Natur. Sie knüpft 
an die Beobachtung an, dass gewisse Himemulsionen imstande sind 
Tuberkelbazillen bakteriolytisch zu beeinflussen. Im Anschluss an 
diese Tatsache fanden wir, dass Lezithinemulsionen, zumal für be¬ 
stimmte Stämme menschlicher Tuberkulose, ein starkes Auflösungs¬ 
vermögen besitzen. Derartige Präparate, die in aufgeschlossener Form 
die Leibessubstanzen der Tuberkelbazillen enthalten, nannten wir 
Tb.-L. Selbstverständlich ist im Tb.-L. sowohl das gesamte Fett wie 
das Eiweiss vorhanden. Dagegen sind die Toxine nicht nachweisbar. 
Es scheint durch das Lezithin eine Bindung oder eine derartige 

3 ) Deycke u Much, Bakteriolyse von Tuberkelbazillen. MUncb. med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 39. 

2 ) Lässt man Antiform in auf entfettete Tuberkelbazillen einwirken, so 
wird ein grosser Teil gelöst, aber es bleiben die gleichen Skelettsubstanzen als 
ungelöster Rest zurück. Übrigens werden die endobazillären Eiweiskörper der 
Tuberkel-Milzbrandbazillen u. a. durch Antiformin mit der Zeit völlig zerstört. 
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Veränderung und Abschwächung der toxischen Komponente zu er¬ 
folgen, dass die bekannten Wirkungen des Tuberkulins für dies Prä¬ 
parat wegfallen. Nach unseren obigen Ausführungen glauben wir, 
dass gerade diesem Vorgang der hohe immunisatorische Wert des 
Tb.-L. zu danken ist. Denn erst nach Ausschaltung der Toxine können 
die in natürlicher Zusammensetzung und in löslicher, leicht resorbier¬ 
barer Form vorhandenen Fett- und Eiweissstoffe ihre immunisierenden 
Kräfte entfalten. 

In letzter Zeit haben wir wesentliche technische Fortschritte in 
der Auflösung von Tuberkelbazillen*) gemacht. Nachdem wir fest¬ 
gestellt hatten, dass Extrakte von Gehirnen bakteriolytisch wirken, 
fanden wir schliesslich, dass Cholin und zumal Neurin imstande 
sind, sehr beträchtliche Mengen von Tuberkelbazillen in schneller und 
ausgiebiger Weise zu lösen. Beschleunigt und gesteigert wird die 
auflösende Kraft der beiden Substanzen — übrigens auch des Lezi¬ 
thins, zumal des unseren Zwecken am besten dienenden französischen 
Lezithins (Poulenc freres) —, wenn man den Prozess bei einer höheren 
Temperatur von 50—62° C vor sich gehen lässt. Wir haben z. B. 
erreicht, dass ein Teil Tuberkelbazilllen durch zwei Teile 
25%igen Neurins in 24 Stunden bei 52° glatt und voll¬ 
ständig gelöst wird 2 ). Durch diese Erfahrungen sind wir in den 
Stand gesetzt, einmal sehr viel konzentriertere Paräparte herzustellen, 
andererseits die zur Auflösung nötige Neurindosis zu verringern. Das 
ist wegen der Giftigkeit des Neurins von grosser praktischer Wichtig¬ 
keit. Denn die bei dieser neuen Methode gebrauchten Neurinmengen 
lassen sich durch Zusatz z. B. von Lezithin, Seifen etc. so vollständig 
entgiften, dass die Präparate, subkutan eingespritzt, anstandslos ver¬ 
tragen werden. 

Wir erwähnen alle diese Präparate, weil wir hoffen, mit ihnen 
eventuell mehr -zu erreichen als mit dem ursprünglichen Tb.-L. 
Derartige Versuche sind im Gange, werden aber bei der Langwierigkeit 
solcher Experimente noch viele Monate in Anspruch nehmen, bevor 
wir uns selber ein Urteil bilden können. Heute können wir lediglich 
über Ergebnisse berichten, die mit dem alten Tb.-L., d. h. dem aus 
deutschen Lezithinfabrikaten hergestellten Tb.-L. erzielt sind. Das 
soll in der folgenden Tabelle geschehen, die ausser den Tb.-L.-Experi- 
menten auch die Immunisierungsresultate der Nastin-Tb.-A.-Mischung 
und einige andere Versuche enthält: 

i) Deycke u. Much, 1. c. 

*) Bei dieser Art der Auflösung tritt allmählich eine völlige Klärung der 
sirupösen Masse ein, die sich beim Stehen in der Kälte wieder trübt. Wir beziehen 
dies Phänomen auf die Anwesenheit und das Verhalten von Fettkörpern mit 
höherem Schmelzpunkt. 
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23] Das Problem der Immunisierung gegen Tuberkulose etc. 299 

Um die Übersicht über die Tabellen der mit 61 Tieren ange- 
stellten Versuche zu erleichtern, wollen wir den Behandlungsstoff in 
Abteilungen scheiden und jeden Punkt für sich kurz besprechen. 

1. Die Kontrolliere — 21 an der Zahl — sind sämtlich an aus¬ 
gedehnter Tuberkulose gestorben. Über die Virulenz der angewandten 
Kulturen kann also nicht der geringste Zweifel herrschen. 

- Die Tiere 355, 354 sind mit Alt-Tuberkulin vorbehandelt und zeigen 
die völlige immunisatorische Unwirksamkeit dieses Präparats, anderer- . 
seits aber auch, dass die Behandlung gesunder Meerschwein¬ 
chen mit Tuberkulin deren Widerstandskraft nicht sonderlich schädigt. 
Freilich ist das eine Tier auffallend schnell, bereits nach 29 Tagen ge¬ 
storben, es ist aber nicht der Tuberkulose, sondern einer komplizierenden 
Pneumonie erlegen. Das andere ist nicht früher zugrunde gegangen als 
der durchschnittlichen Lebensdauer der übrigen Kontrolliere entspricht. 

2. Die fünf mit Tb.-A., also dem Tuberkelbazillen ei weiss, vor¬ 
behandelten Meerschweinchen unterscheiden sich gleichfalls in nichts 
von den Konfrontieren. Das Ei weiss ist immunisatorisch 
ohne Wirkung. 

Besonders instruktiv ist ein Versuch, der die Tiere 130, 270 und 149 
umfasst. 130 ist ein mit Tb.-A. vorbehandeltes Meerschweinchen, das 
nach 19 Tagen einer intraperitonealen Infektion mit 0,005 gr Rinder¬ 
tuberkelbazillen erliegt. Am selben Tage stirbt das nicht vorbehan¬ 
delte Kontrollier 270 und zeigt bei der Sektion dieselbe ausgedehnte 
Tuberkulose wie 130. Im Gegensatz dazu zeigt das mit Tb.-L. vor¬ 
behandelte Tier 149, das zum Vergleich getötet wird, keinen einzigen 
sicheren tuberkulösen Herd. 

3. Acht Tiere sind mit N.-Tb.-A., d. h. mit einer Mischung von 
Nastin und Tuberkelbazilleneiweiss vorbehandelt. Davon haben drei 
sich als völlig frei von Tuberkulose erwiesen, und zwei weitere zeigten 
eklatante Immunitätserscheinungen; die übrigen drei sind, wie die 
Konfrontiere, tuberkulös geworden. 

Von den drei negativen Fällen hat es bei zweien eine besondere 
Bewandtnis: Tier 229 ist, nach beendigter Vorbehandlung mit N.- 
Tb.-A., längere Zeit hindurch systematisch mit Tuberkulin behandelt 
worden. Wir glauben annehmen zu dürfen, dass dadurch die Immu¬ 
nität gestört und vernichtet ist. Auch das Tier 273 hat einen 
Monat nach der immunisierenden Injektion eine allerdings nur ein¬ 
malige aber hohe Tuberkulindosis erhalten und ist 4 Tage darauf mit 
einer verhältnismässig kleinen Menge (0,00001) Tuberkelbazillen in¬ 
fiziert worden. Diese geringe Gabe hätte wohl kaum haften und so 
ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen hervorrufen können, wenn 
nicht das Toxin schädigend eingewirkt hätte. 

Völlig missglückt ist also die Immunisierung lediglich bei dem 
Meerschweinchen 349. Höchstens könnte man in diesem Falle die 
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Methodik anschuldigen. Wenigstens gewinnen wir aus dem Studium 
der Protokolle, zumal der Tb.-L.-Tiere, den Eindruck, dass es zur Er¬ 
zielung einer genügenden Immunität nicht zweckmässig ist, viele Einzel¬ 
gaben in kurzen Zwischenräumen zu geben. Besser scheinen einmalige 
oder jedenfalls wenige, hohe Dosen mit langen Pausen zu wirken. 

Besonderes Interesse beanspruchen noch die Tiere 126 und 127. 
Beide haben sich gegenüber einer Infektionsdosis von 0,0001 in hohem 
• Grade, wenn auch nicht absolut immun gezeigt. Das beweisen nicht 
allein die Sektionsbefunde, sondern vor allem die Art und Weise, w i e sie 
zugrunde gingen. Beide starben nämlich ganz plötzlich, das eine einen 
Tag, das andere drei Tage nach einer Zweitinfektion mit der enormen 
Dosis von 0,05 g Tuberkelbazillen. Sie waren also bazillenüber¬ 
empfindlich, d. h. sie vermochten erstaunlich prompt die 
kolossalen Mengen der eingeführten Bazillen aufzu¬ 
lösen und zu vernichten, erlagen aber den bei der 
Bakteriolyse frei werdenden Toxinen. 

4. Der Vorbehandlung mit Tb.-L. sind im ganzen 27 Meer¬ 
schweinchen unterworfen. Von diesen haben sich zehn als absolut 
immun gegen Tuberkulose herausgestellt. Bei weiteren acht konnten 
partielle Immunisierungen erzielt werden und bei den Testierenden 
neun war das Resultat negativ. 

Wenn wir das Gesamtmaterial überblicken, so werden wir sofort 
finden, dass die Immunisierungsdosis, d. h. das injizierte Quantum 
Tb.-L. eine grosse Rolle spielt. Bei allen Tieren, die mit weniger als 
1 cm Tb.-L. vorbehandelt sind, hat die Infektion gehaftet. Bei 
zweien dieser Tiere (Nr. 260 und 267) sind allerdings trotz der durch¬ 
aus ungenügenden Vorbehandlung sehr deutliche Immunitätsphänomene 
zu erkennen. Aber auch sie sind doch nicht ganz verschont geblieben 
und alle anderen mit gleich kleinen Dosen vorbehandelten Meer¬ 
schweinchen — fünf an der Zahl — sind an Impftuberkulose zu¬ 
grunde gegangen. Scheidet man diese fünf aus der Zahl der negativen 
Fälle aus, so fällt bei den übrigen vieren ein weiterer Punkt auf, der, 
wie wir vermuten, für den Misserfolg mitverantwortlich zu machen 
ist. Mit einer einzigen Ausnahme sind nämlich diese Tiere sehr bald 
— bereits 13 Tage — nach der Injektion des Tb.-L. infiziert worden. 
Wenn auch andere Tiere vorhanden sind, die bereits in dieser kurzen 
Zeit einen ausreichenden Immunitätsgrad erworben haben, so scheint 
uns doch aus den zeitlichen Daten unserer Tabellen hervorzugeheD, 
dass im allgemeinen die Tuberkuloseimmunität sich langsam im Laufe 
von Wochen und Monaten entwickelt. Und das stimmt durchaus 
mit den Erfahrungen überein, die Behring mit der Rinderschutzimpfung 
und Römer bei tuberkulösen Meerschweinchen gemacht hat. 

Lässt man diesen Gesichtspunkt gelten, so hat sich in der Tat 
nur ein einziges Meerschweinchen, das lege artis vorbehandelt und 
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zu optimaler Zeit infiziert ist, als völlig unbeeinflusst durch die 
Immunisierung herausgestellt. Das wäre allerdings angesichts der 
fast übergrossen Tuberkulose-Empfänglichkeit der Meerschweinchen 
als ein überraschend gutes Ergebnis zu bezeichnen. Weitere auf der 
Basis unserer bisherigen Erfahrungen systematisch auszuführenden 
Versuche an kleinen und grossen Tieren müssen uns darüber belehren, 
ob wir wirklich und dauernd bei genauer Berücksichtigung der 
quantitativen und zeitlichen Verhältnisse einen solch hohen Prozent¬ 
satz an positiven Immunisierungen zu erreichen imstande sein werden. 

Wir meinen aber, dass auch ohne Steigerung die schon jetzt 
tatsächlich erzielten Prozentzahlen unserer Immunisierungs-Ergebnisse 
für die Brauchbarkeit der Methode sprechen. Jedenfalls existieren 
unseres Wissens in der Literatur bisher keine Angaben, die auch 
nur annähernd so günstige Resultate in der Immunisierung von Meer¬ 
schweinchen mit nicht lebensfähigem T u b er k e 1 baz illen¬ 
materiale dartun. Auch die neuesten Arbeiten von Noguchi 1 ) 
und Zeuner 2 ) auf diesem Gebiet können nicht über glatte Immuni¬ 
sierungen berichten. Dagegen berühren sie sich in verschiedenen Punkten 
— und zwar in der Anwendung von Fettkörpern (Seifen) zur Schädigung 
und Entgiftung von Tuberkelbazillen und in der Ausschaltung der 
Toxine für Immunisierungsz\vecke mit unseren eigenen Anschauungen. 

An besonderen Vorkommnissen ist aus den Tb.- L.- Versuchen 
noch zu bemerken, dass bei Tier 153 abermals in sehr charakte¬ 
ristischer Weise die Abschwächung der Immunität durch eine kurz 
vor der Infektion applizierte Tuberkulin-Einspritzung hervortritt. 
Ohne diesen Zwischenfall wäre das genügend vorbehandelte Tier 
zweifellos der geringen Infektionsdosis völlig Herr geworden, und es 
wäre dann wohl nicht einmal zu den örtlich beschränkten und zum 
Teil in deutlicher Rückbildung begriffenen Herden gekommen. 

Sehr erwähnenswert ist ferner das Tier 104. Dieses Meer¬ 
schweinchen, das sich bei der Sektion als frei von Tuberkulose 
erwies, starb im Anschluss an die Injektiorf einer toxischen Substanz, 
die durch Fällung der wasserlöslichen Tuberkelbazillenstoffe mit Tri* 
chloressigsäure gewonnen war. Das Tier war also immun und 
doch im höchsten Grade giftüberempfindlich, eine Ver¬ 
bindung von Eigenschaften, die in der Pathologie und Immunitäts¬ 
lehre der Menschen tuberkulöse ein sehr häufiges und praktisch 
wichtiges Analogon findet. 

1) Noguchi, Über die Einwirkung von Seifen auf die Lebensfähigkeit und 
immunisierenden Eigenschaften des Tuberkelbazillus. Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. 
1909. Bd. 52. H. 1. 

2 ) Zeuner, Neue Ziele der spezifischen Tuberkulosebekämpfung. Zeitschr. 
f. Tuberk. 1909. Bd. 15. H. 2. 
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Bevor wir schliessen, wollen wir versuchen, einen Blick in die 
Zukunft zu werfen. 

Es liegt auf der Hand, dass wir unsere Tierversuche unter¬ 
nommen haben, um zu praktisch, d. h. für die Tuberkulosebekämpfung 
wertvollen Präparaten zu gelangen. Wir haben da, um nicht auf 
Irrwege zu geraten, zwei Probleme scharf voneinander zu scheiden. 

Das erste und, wie wir glauben, praktisch wichtigere 
Problem ist das der Schutzimpfung gesunder Menschen 
und Tiere (zumal der Rinder). Das zweite ist das der Heilung 
oder Besserung bereits tuberkulös erkrankter Menschen. — Die 
Lösung des ersten Problems liegt, soweit wir das zurzeit übersehen 
können, wenigstens im Bereich der Möglichkeit. Wir lassen es völlig 
dahingestellt sein, ob unsere jetzigen oder die mit Cholin und Neurin 
bereiteten Impfstoffe oder aber ganz andere Präparate zum endgültigen 
Ziele führen. Das muss weiteren experimentellen Untersuchungen 
Vorbehalten bleiben. 

Wir betrachten unsere hier veröffentlichten Versuche einstweilen 
1 edi glich als einen neuen Be weis dafür, dass das Immuni¬ 
sierungsproblem der Tuberkulose nicht unlösbar ist, 
und wollen in diesem Sinne unseren eigenen Beitrag weder über- 
noch unterschätzen. 

Das zweite i. e. therapeutische Tuberkuloseproblem ist schwieriger 
und verwickelter. Vor allem soll man sich nicht der Illusion hingeben, 
dass mit der Lösung des ersten auch die des zweiten Problems gegeben ist. 

Die Pathologie der Menschentuberkulose wird zu einem grossen 
Teile von den Toxinen des Tuberkelbazillus beherrscht. 
Unseren Anschauungen und Erfahrungen zufolge durchkreuzen 
aber die Gifte die Immunität und bei reichlicher Anwesenheit 
von Giften vermochten am kranken Menschen selbst solche Präparate 
keinen therapeutischen Effekt zu erzielen, die am gesunden Menschen 
und Tier eine absolute Immunität zu erzeugen imstande wären. Für 
die Therapie ist also die Erforschung der wahren Natur des Tuberku¬ 
losegiftes sowie die Entdeckung eines wirksamen Antitoxins Vor¬ 
bedingung jeden prinzipiellen Fortschritts. 

Mit diesen Erkenntnissen müssen wir uns einstweilen bescheiden, 
wollen aber noch einmal betonen, dass die Lösung des Immuni¬ 
sierungsproblems im Kampfe gegen die Tuberkulose als 
Volksseuche ausschlaggebend ist. Von grösseren, allerdings 
nicht rein ärztlichen Gesichtspunkten aus betrachtet, ist ja 
die Heilung des Einzelfalles von geringerer Bedeutung 
als der Schutz der Allgemeinheit. Und darnach sollte man 
zuerst streben. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Mitteilung aus Yejlefjord Sanatorium, Dänemark, 


Klinische Erfahrungen über die Behandlung der 
Lungentuberkulose mittelst künstlicher Pneumo¬ 
thoraxbildung. 

Von 

Prof. dir. Saugman und Th. Begtrup Hansen 

ftrztl. Direktor. I. Assistenzarzt. 

Mit 6 Tafeln und 2 Abbildungen im Text. 


Seit der Veröffentlichung von Saugman (15) in der Zeitschrift 
für Tuberkulose im Frühjahr 1908 ist die Behandlung mit künstlicher 
Pneumothoraxbildung im Yejlefjord Sanatorium fortgesetzt worden. 
Da wir nun 1 ) etwa 50 Kranke damit behandelt haben und über mehr 
als 2 1 /» jährige Erfahrungen über die Wirkung dieser Methode ver¬ 
fügen, haben wir gemeint, dass der Zeitpunkt gekommen sei, unsere 
damit gemachten Erfahrungen zu veröffentlichen. 

Die vorliegende Arbeit wird eine rein klinische sein, und theo¬ 
retische Erörterungen werden nur insofern Erwähnung finden, als 
die Erklärung der klinischen Erscheinungen es gebietet, indem weiter¬ 
gehende theoretische Betrachtungen und die Ergebnisse experimenteller 
Untersuchungen Gegenstand einer späteren Arbeit von einem von uns 
sein werden. 

Das Hauptprinzip der Behandlung ist durchweg das Forlani- 
nische (6) gewesen, jedoch haben wir uns die Erfahrungen von 
Brauer (2) und seinen Schülern, die in so vielen hervorragenden 
Arbeiten mitgeteilt sind, stets zunutzen gemacht. 

Abgesehen von den allerersten sind alle unsere Einblasungen 
mittelst Saugmans Modifikation des For 1 anin i sehen Apparates 

*) September 1909. 

Beitruge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3 . 20 
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gemacht worden. Der Zweckdieser Modifikation, bei der das Manometer 
so angebracht ist, dass es sowohl mit dem Luftbehälter als mit dem 
Nadellumen, getrennt oder zusammen, in Verbindung gesetzt werden 
kann, ist, dass man immer den Druck, der an der Spitze der Nadel 
herrscht, messen kann, ehe man die Luft einfliessen lässt, und stets in 
der Lage ist, festzustellen, mit welchem Drucke die Luft hineingeblasen 
wird, und welcher intrapleurale Druck nach dem Einfliessen beliebiger 
Luftmengen in der Pleurahöhle herrscht. Dies ist bei den bis jetzt 
bekannt gewordenen Apparaten Forlaninis ausgeschlossen, indem 
das Manometer, und zwar nur ein relatives, nicht ein absolutes, dort so 
angebracht ist, dass es nur durch die einzufliessende Luftsäule mit 
dem Nadellumen in Verbindung steht, so dass nicht nur jede absolute 
Messung des intrapleuralen Druckes oder des Injektionsdruckes aus¬ 
geschlossen ist, sondern auch das Manometer nur in Verbindung mit 
dem Luftbehälter — nie ohne diese Verbindung — funktioniert. Wenn 
man nur die bis jetzt von Forlanini beschriebenen Apparate 
benutzt, ist man sowohl über den anfänglichen intrapleuralen Druck, 
als über die Druckverhältnisse in der Pleurahöhle unter oder nach 
der Insufflation in vollständigster Unkenntnis, und gerade die Mes¬ 
sung dieser Drukwerte ist für uns der Angelpunkt der ganzen 
Technik. 

Obwohl der Apparat nur ganz geringfügige Änderungen seit der 
Veröffentlichung Saugm ans erfahren hat, finden wir es doch an¬ 
gezeigt eine genaue Beschreibung des Instrumentariums der Ausein¬ 
andersetzung der Technik vorauszuschicken. 

Der Apparat besteht aus zwei etwa 600 ccm fassenden, oben 
und unten verschmälerten Glaszylindern, unten als ein U-rohr durch 
einen starken, kurzen Gummischlauch verbunden, auf einem tragbaren 
Gestelle montiert. Der linksseitige Glaszylinder ist eingeteilt in je 
10 ccm. Dieser steht mittelst eines, mit Quetschhahn versehenen 
Gummischlauches mit einem, ein steriles Wattefilter bildenden Glas¬ 
rohr in Verbindung, und dieses wieder durch ein doppeltes T-rohr 
einerseits mit dem zur Punktionsnadel führenden Gummischlaucb, 
andererseits mit zwei, auf demselben Gestell montierten Manometern, 
einem grösseren, etwa 50 cm hohen Wassermanometer (das Wasser 
zur deutlicheren Ablesung mit etwas Karmin gefärbt) und einem 
kleineren, etwa 20 cm hohen Quecksilbermanometer. Das Wasser¬ 
manometer lässt sich durch Zusammenklemmen des die Glasröhren 
verbindenden Gummi Schlauches mittelst eines Quetschhahnes. zur Be¬ 
stimmung des Mitteldruckes bei Druckschwankungen verwenden 
(Würtzen und Kj er -Peters en) (20). Beide Manometer können 
durch Qnetschhähne ausgeschaltet werden. Der rechte Zylinder kann 
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mit einem Richardson sehen Gebläse in Verbindung gesetzt werden. 
In diesen Glaszylindern findet sich etwa ein halber Liter einer anti- 
septischen Flüssigkeit, welche, durch ihr eigenes Gewicht oder durch 
das Gebläse von dem rechten in den linken Zylinder getrieben, die 
in dem linken Behälter 
eingeschlossene Luft in 
genau abmessbaren Mengen 
durch das Filter und weiter 
treiben kann. 

Mittelst eines langen 
Gummischlauches wird der 
Apparat mit der Punktions¬ 
nadel in Verbindung ge¬ 
setzt. Zwischen beiden ist 
ein kleines, bei jeder Ein¬ 
blasung erneutes, steriles 
Wattefilter eingeschoben. 

Dieses steht mittelst eines 
ganz kurzen Schlauches mit 
der Nadel in Verbindung. 

Bis zu Februar 1908 be¬ 
nutzten wir stets die origi¬ 
nellen F o r 1 a n i n i sehen 
einfachen Hohlnadeln, hat¬ 
ten aber mit Verstopfung 
der engen und nicht in 
loco zu reinigenden Nadel 
sehr viele Schwierigkeiten. 

Von da ab haben wir 
die einfachen Hohlnadeln 
ganz verlassen und ge¬ 
brauchen Saugmans Nadel (16), bei welcher sich fast stets eine 
Verstopfung beseitigen lässt. Diese Nadel*) hat ganz das Aus¬ 
sehen eines gewöhnlichen schneidenden Potaineben Troikart zur 
Thorakozentese, nur ist die Hohlnadel sehr dünn (N° 3 Cbarriere), 
jedoch mit der grössten möglichen Lichtung, was durch Verwen¬ 
dung besonders ausgesuchter dünnwandiger Stahl röhren erreicht wird, 
versehen. Die Spitze ist scharf, jedoch nicht zu lang. Der Hahn muss 
sehr genau gearbeitet und für Druck bis 100 mm Hg für Luft 

i) Der Apparat ist zu beziehen aus F. C. Jacobs glas technischen Werk¬ 
stätten, Kultorvet, Kopenhagen, oder aus C. Nyrops Etnbl., Kopenhagen. Die 
letztere Firma fabriziert die Nadel. 

20* 
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suffizient sein. Zur Reinigung der Lichtung der Nadel ist der Troikart, 
mit einem Stilett versehen. Dieses ist so dünne gewählt, dass es 
leicht durch die Nadel zu führen ist, sonst würde es leicht als Spritzen¬ 
kolben wirken und bei der Herausnahme Blutgerinnsel oder Gewebs- 
fetzen in das Lumen hineinsaugen. Das Stilett überragt um 1 cm 
die Spitze der Nadel, so dass es als eine Art Sonde zu verwenden 
ist. Seitdem Forlanini seine Sicherheitsspritze veröffentlicht hat, 
haben wir von einer ähnlichen Vorrichtung Gebrauch gemacht und 
die äussere Öffnung der Kanüle so eingerichtet, dass eine gewöhnliche 
Rekordspritze genau in die Lichtung passt. Durch Umdrehung des 
Hahnes und Zuklemmung des zur Seitenöffnung führenden Gummi- 


C.NYROPS ETABL. 

Fig. 2. 

Schlauches kann man, wie mit der Forlaninischen Sicherheitskanüle, 
sich genau orientieren, ob die Nadelspitze in der Lunge oder etwa 
in einem Blutgefäss steckt. 

Zur Messung der Tiefe, in der die Nadel eingedrungen ist, muss 
man mit einem kleinen, leicht zu handhabenden, am besten sterilisier¬ 
baren Zentimeterstab versehen sein. 

Bisweilen haben wir auch mit Vorteil die Kanüle von Kjer- 
Petersen (20) gebraucht. Diese bat ganz das Aussehen einer 
Saug man-Kanüle, jedoch ist sie nicht an der Spitze, sondern 
durch einen 1—2 cm langen Schlitz auf der Seite perforiert. Der 
Zweck dieser Vorrichtung ist der, dass, wenn die Nadel durch die 
Viszeralpleura hineingestochen ist, der Pleuraspalt, wenn überhaupt 
vorhanden, mit dem Lumen der Nadel durch die schlitzförmige Öffnung 
irgendwo in Verbindung steht, selbst wenn die Spitze sich in der 
Lunge befindet. In gewissen Fällen ist die Eröffnung des Pneumo¬ 
thorax leichter mit dieser als mit Saugmans Kanüle gelungen, und sie 
scheint nicht so leicht wie diese von zähen Blutkoageln verstopft zu 
werden. Jedoch hat Kj er-Petersens Nadel den Nachteil, dass bei 
ihr jede stärkere Druckanwendung in schwierigen Fällen ausgeschlossen 
ist (man würde leicht Emphysem bilden), zweitens ist es fast unver¬ 
meidlich, die Lunge zu lädieren, drittens weiss man nie, in welcher 
Tiefe man arbeitet, und endlich lässt sich das Stilett nicht als 
Sonde benutzen, was oft sehr wichtige Auskünfte geben kann. 
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In den letzten Jahren gebrauchen wir immer in Eisenbomben 
komprimierten Stickstoff der Firma A.-G. Sauerstofffabrik, Tegeler- 
strasse, Berlin, welche die Reinheit und insbes. das Freisein des 
Stickstoffs von Kohlenoxyd garantiert. 

Vor dem Gebrauch werden alle Glasteile genau gereinigt und 
sterilisiert und mit den Gummischläuchen steril verbunden. Das 
grosse Wattefilter wird trocken sterilisiert und etwa alle 8 Tage ge¬ 
wechselt. Bei jeder Operation wird die Kanüle in Verbindung mit 
dem kurzen Gummischlauch, sowie Stilett und Rekordspritze gekocht, 
und jedesmal wird ein frisches, trocken sterilisiertes kleines Watte¬ 
filter verwendet. Das Operationsfeld und die Hände des Operateurs 
werden in der üblichen Weise sterilisiert. Der Stickstoff wird auf¬ 
gefüllt, indem alle Flüssigkeit mittelst des Gebläses in den linken 
Zylinder hinübergetrieben ist, das lange Wattefilter wird abgenommen, 
und der Zylinderschlauch jetzt mit der Bombe in Verbindung gesetzt; 
diese ist mit einem Reduktionsventil versehen und bei einiger Übung 
gelingt es leicht, die gewünschte Stickstoffmenge aufzufüllen. 

Als Operationsort wählt man die Stelle der Thoraxoberfläche, 
wo man nach der stethoskopischen und röntgenologischen Unter¬ 
suchung meint, die Pleura am meisten von Verwachsungen frei zu finden 
und, wenn möglich, eine Stelle, wo die Lunge nicht zu stark ange¬ 
griffen ist, um Infektion durch etwaige Läsion der Lunge mit der 
Nadel zu vermeiden. Die Wahl der Punktionsstelle gehört zu den 
schwierigsten und wichtigsten Aufgaben der ganzen Behandlung und 
muss ihr die genaueste Untersuchung und Erwägung aller dies¬ 
bezüglichen Fragen vorausgegangen sein. Die Kleinheit des Eingriffes 
erlaubt jedoch, die Punktion an mehreren verschiedenen Stellen, selbst 
in einer Söance, zu versuchen. Einen locus electus gibt es nicht, 
jedoch wird man meistens entweder den fünften bis siebenten Zwischen¬ 
rippenraum in der Seitenfläche oder den achten bis zehnten in 
der Regio infrascapularis bevorzugen. Arbeitet man in der linken 
Seitenfläche, vermeide man in allzu grosse Nähe des oft nach 
links dislozierten Herzen zu kommen. In mehreren Fällen haben 
sich der erste und zweite Interkostalraum als guter Punktionsort 
gezeigt, jedoch muss man hier selbstredend mit besonders grosser 
Vorsicht arbeiten, wegen der Nähe des Herzens und der grossen 
Gefässe. 

Nachdem wir die Punktionsstelle ausgewählt haben, legen wir 
besonderes Gewicht auf die richtige Lagerung des Kranken. Die 
Lage muss derartig sein, dass die gewählte Stelle den in vertikaler 
Richtung am höchsten gelegenen Teil des Brustraums einniramt, so 
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dass eine gebildete Luftblase sich immer um die Nadel herum be¬ 
findet, und dieses gilt sowohl bei der ersten Punktion, als bei 
späteren Nachfüllungen, bis ein grosser Pneumothorax besteht, dann 
ist es ja ziemlich gleichgültig, wo und in welcher Lage man die Nadel 
einführt, nur muss man sicher sein, in die Lufthöhle hinein zu gelangen. 

Bei Punktion in der Seitenfläche liegt der Kranke in halber 
Seitenlage mit dem Kopfe ziemlich niedrig und den betreffenden Arm 
um den Kopf herumgeschlagen. Bei Punktion in der Regio infra- 
scapularis liegt der Kranke in halber Bauchlage, den entgegengesetzten 
Arm sehr stark nach oben und vorne gestreckt. Ausserdem wird 
die Brustfläche durch Unterschieben z. B. eines Keilkissens unter 
den Körper und Tietlagerung des Kopfes sozusagen „ausgespannt“. 

Nach Abraerken des Operationsfeldes mittelst Blaustiftes und Des¬ 
infektion der Haut und seiner Hände, nimmt der Operateur aus dem 
sterilen Kochgefäss die Kanüle, die mit einem kurzen, fest ange¬ 
bundenen Gummischlauch gekocht worden ist, ein Assistent reicht 
ihm das Filter, das er steril herausnimmt und in den Gummischlauch 
hineinschiebt, wonach der Assistent das andere Ende des Filters mit 
dem Schlauch des Apparats in Verbindung setzt, nachdem zuerst die 
Lichtung der Kanüle durch Durchblasen mittelst des Gebläses ge¬ 
trocknet worden ist. Dies ist notwendig, weil in der engen Röhre 
selbst ganz wenig Feuchtigkeit eine ausgiebige Verpflanzung von den 
Druckverschiedenheiten bei der Spitze auf das Manometer verhindern 
kann. Nachdem man sich überzeugt hat, dass alle Verbindungen 
dicht und die Hähne suffizient sind, lässt man, bei erstmaligen Punk¬ 
tionen soviel Stickstoff durch die Nadel fliessen, bis sich der Druck 
im Stickstoffbehälter ausgeglichen hat, so dass der Stickstoff, wenn 
man den Halm öffnet, weder unter positivem, noch negativem Druck 
steht: dieser nach Würtzen und Kjer-Petersen eingeführte 
Kunstgriff, hat den Zweck, dass die Luft nicht durch die Nadel in 
die Pleurahöhle gepresst, sondern durch ihren negativen Druck hinein¬ 
gesaugt wird, um jede Möglichkeit einer Lufteinpressung in ein Ge- 
fäss zu verhindern. Der Stickstoflfliahn wird dann geschlossen, die 
Manometerhähne offen gehalten, so dass das Nadellumen nur mit den 
Manometern in Verbindung steht. Nach genauer Fixierung der Ein¬ 
stichstelle mittelst zweier fest eingedrückter Fingerkuppen, führt der 
Operateur die Nadel durch die Haut und dann äusserst langsam und 
vorsichtig senkrecht 1 ) auf den Zwischenrippenraum unter genauester 
Beobachtung des Manometers hinein. Man wird dann in unkompli- 

!) Di© schräge Einführung der Nadel, wie sie Lex er (12) empfiehlt, ver¬ 
werfen wir mit Forlanini, weil man dann nicht weiss, in welcher Tiefe unter 
der Brustoberfläcliu man arbeitet. 
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zierten Fällen*, meistens wenn die Spitze sich in einer Tiefe von 
l 1 /s — 3 cm befindet, den negativen Druck des Pleuraspaltes, mit 
deutlichen grossen Respirationsbewegungen auf dem Manometer sich 
kundgeben sehen. Wenn man z. B. einen Druck von -f- 15 cm Wasser 
im Inspirium, ~ 7 cm im Exspirium findet, kann man sicher sein, dass 
die Nadelspitze sich im Pleuraspalt befindet. Sehr-oft zeigt sich die 
Druckveränderung nicht deutlich. Oft kann man dann, bei wieder¬ 
holtem Gebrauch des Stilettes das Lumen der Nadel von Gewebs- 
fetzen oder Blutgerinnsel befreien und sogleich grosse negative Druck¬ 
schwankungen hervorrufen. Man darf sich nicht mit kleinen negativen 
Druckwerten, z. B. -f- 2 u. dergl. begnügen, sowie auch nicht mit kleinen 
respiratorischen Schwankungen, wie z. B. -4- 2 bis 1 ohne genaue 
Auskunft über die Lage der Nadelspitze mittelst der Sicherheitsspritze 
zu suchen. Überhaupt soll man sich nicht beeilen, sondern ruhig 
das Erscheinen der charakteristischen grossen negativen Ausschläge 
mit grossen Respirationsbewegungen abwarten und dieselben mittelst 
minimaler Drehungen oder Aus- und Einziehen der Nadel hervor¬ 
zurufen suchen. Hat sich die Druckänderung sehr charakteristisch 
eingestellt, kann man ruhig den Stickstoffhahn öffnen, und man wird 
dann sehen, wie der Stickstoff* in den Pleuraraum hineingesaugt wird, oft 
5—10 ccm bei jeder tieferen Inspiration. Oft können in dieser Weise 
mehrere 100 ccm hineingesogen werden, meistens geht aber nach 
20—50 ccm die Einsaugung nur noch sehr langsam vor sich. Man schliesst 
dann den Stickstoffhahn und notiert sich den jetzigen intrapleuralen 
Druck. Jetzt kann man dann ohne Gefahr die Luft unter massigem 
Drucke (10—20 cm Wasser) mittelst des Gebläses hineinpressen, 
wobei die Luft meistens unter grossen Respirationsschwankungen 
sehr schnell hineinfliesst. Bei z. B. je 100 ccm notiert man sich 
den inspiratorischen sowie den exspiratorischen Druck, eventuell auch 
den Mitteldruck, um die Wirkung der verschiedenen Einblasungen 
vergleichen zu können und einen Eindruck von der Schnelligkeit der 
Resorption zu haben. 

Nachdem die gewünschte oder durch den Verlauf der Operation 
(Befinden des Kranken, Schmerzen, erhebliche Drucksteigerung etc.) 
bestimmte Stickstoffmenge eingeflossen ist, schliesst man den Stick¬ 
stoffhahn und notiert den Schlussdruck. Wenn man sich genau, mit 
dem Finger, die Tiefe der eingedrungenen Nadelspitze markiert, weiss 
man, in welcher Tiefe man das nächste Mal mit Vorteil arbeiten kann, 
und indem man sich notiert, in welcher Tiefe die Respirations- 
Schwankungen beim langsamen Herausziehen der Nadel aufhören, hat 
man eine einigermassen genaue Bestimmung der Stärke der Brust¬ 
wand an der betreffenden Stelle. 
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Sehr oft gelingt die erste Punktion nicht so leicht. Es zeigen sich 
entweder gar keine Bewegungen auf dem Manometer oder es stellt 
sich ein kleiner negativer oder positiver Druck, ohne oder fast ohne 
Respirationsschwankungen ein. Dieses kann entweder von Verstopfung 
der Nadel herrühren oder von Verwachsungen und Membranbildung 
im Pleuraraum. Ersteres Hindernis kann meistens leicht durch das 
Stilett entfernt werden, jedoch lassen sich einige sehr zähe Blutge¬ 
rinnsel bisweilen sehr schwierig oder gar nicht entfernen; man wird 
dann trotz Versuches in verschiedener Tiefe überhaupt keinen Aus¬ 
schlag auf dem Manometer finden und hat keinen anderen Ausweg, 
als die Nadel zu entfernen, reinigen und aufs neue einzuführen. Bei 
Verwachsungen stellt sich, wenn die Nadel die Brustwand durch¬ 
drungen hat und noch nicht in die Lunge geraten ist, oft ein kleiner 
negativer Druck ein, ohne Respirationsbewegungen oder nur mit ganz 
undeutlichen. In derartigen Fällen gebraucht man die Sicherheits¬ 
spritze. Diese wird in das Lumen der Nadel fest eingeführt, der 
Schlauch so nahe als möglich bei der Nadel abgeklemmt, und nun 
versucht man mit der Spritze. Ist die Nadelspitze in Verwachsungen 
in der Pleurahöhle geraten, wird die Spritzenprobe negativ ausfallen, 
der Kolben schnellt zurück, selbstredend ebenso, wenn die Nadelspitze 
durch die Brustwand noch nicht gedrungen ist. Ist die Nadelspitze in 
der Lunge, wird die Spritze Luft saugen, ebenso wenn man bei einer 
späteren Einblasung mit der Spitze in eine schon gebildete Luftblase 
sticht. Ist die Spitze in einem offenen Gefäss, wird die Spritze Blut 
aspirieren. Letzteres hat sich bei uns übrigens viermal derart gezeigt, 
dass sich auf dem Manometer ein ganz langsam ansteigender positiver 
Druck zeigte und nach kurzer Zeit in das kleine Wattefilter ein Tropfen 
Blut heraustrat. In solchen Fällen wird die Nadel sofort heraus¬ 
genommen. Wenn man in die Lunge hineingestochen hat, zeigt es 
sich auf dem Manometer derart, dass sich wohl mehr oder weniger 
deutliche Respirationsschwankungen zeigen, diese sich aber um den 
Nullpunkt herum abspielen, und wenn man den Mitteldruck misst, 
zeigt dieser = 0. In solchen Fällen kann man derart verfahren, 
dass man unter genauer Beobachtung des Manometers die Nadel 
äusserst langsam herauszieht, bis die Respirationsbewegungen gerade 
aufhören; wenn man in dieser Stellung die Nadel genau fixiert und 
die Spritzenprobe negativ findet, kann man den Stickstoffhahn öffnen. 
Die Luft wird aber nicht hineinfliessen, ehe man mit dem Gebläse den 
Stickstoff unter einen massigen Druck (von 10—30 cm Wasser) stellt; 
dieses genügt aber oft, um sogleich die Luft unter Respirations- 
schwankungen langsam eintliessen zu lassen. Nach z. B. 10 ccm 
wird der Stickstoffhahn geschlossen und nun wird man nicht selten 
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einen schönen negativen Druck sich einstellen sehen. Öfters wird 
jedoch das Nichteinfliessen des Stickstoffs und das Stehenbleiben des 
Manometers anzeigen, dass man entweder in eine ganz kleine Pleura¬ 
tasche geraten ist oder überhaupt nicht in einen vorgebildeten Hohl¬ 
raum. Durch langsame und vorsichtige (oft starke Schmerzen, die* 
jede Verwendung von höheren Druckwerten als 10—15 cm Wasser 
verbieten!) Steigerung des Druckes kann man oft nach und nach die 
Verwachsungen dehnen und die Luft in andere Abteilungen der 
Pleurahöhle hineinpressen, was sich dadurch kund gibt, dass das 
Manometer nach Schliessung des Stickstoffhahnes sehr langsam unter 
Respirationsschwankungen sinkt, um sich doch schliesslich etwas 
höher als im Anfang einzustellen. Bei schwierigen Fällen muss man 
oft eine halbe bis ganze Stunde arbeiten, um 100 ccm oder weniger 
hineinzubringen, unter oft wiederholten Versuchen in verschiedenen 
Tiefen und unter oft wiederholten Reinigungen und Spritzenproben. 
In der Arbeit Saugmans wurde genannt, dass man in solchen 
Fällen — den Vorschriften Forlaninis gemäss — die Nadel mit 
dem unter Druck stehenden Stickstoffbehälter in Verbindung gesetzt, 
vorsichtig tiefer hineinschieben und so leichter den Pleuraspalt finden 
kann. Dieses ist ganz sicher der Fall, aber wegen der Gefahr der 
Luftembolie verfahren wir jetzt nie so. Nur in ganz vereinzelten 
Fällen, wo man vergeblich gesucht hat, den Stickstoff unter Druck 
hineinzupressen, und der Manometerdruck nach Schliessung des Stick¬ 
stoffhahns sich auf derselben Höhe als vorher hält, haben wir es - 
aber nur bei sehr oberflächlicher Lage der Nadelspitze — gewagt, 
die Nadel sehr vorsichtig und langsam tiefer zu führen (bisweilen 
auch hinauszuziehen) und haben dann mehrmals eine Lage der Nadel 
gefunden, wo der Stickstoff leicht abfliesst und sich nachher der 
negative Pleuradruck einstellt. Dieses ist die einzige Ausnahme von 
der Regel, dass man nie Luft einfliessen lässt, ohne dass man im 
voraus genau weiss, wo die Nadelspitze steckt. Bei diesem Vorgehen 
muss man gestehen, dass Bildung von Luftembolie möglich ist, je¬ 
doch ist die Luftmenge, die möglicherweise aus dem Manometer 
hineinfliessen kann, so klein, wenige bis höchstens 5 ccm, dass eine 
ernstere Luftembolie weder in der Lunge noch im Gehirn kaum 
würde entstehen können. Und selbst ohne diesen Kunstgriff wird 
man meistens den Pleuraspalt finden, wenn er noch auf der betref¬ 
fenden Stelle besteht. Gelingt es nicht, wird man die Nadel heraus¬ 
nehmen und an einer oder mehreren anderen Stellen versuchen. 

Die Wiederholung der Einblasung ist, wenn ein deutlicher Pneumo¬ 
thorax gebildet worden, eine leichte Sache. Man arbeitet dann mit 
dem Stickstoffbehälter ganz voll von Luft, steckt die Nadel, dort wo 
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man sicher ist, Luft zu finden, ein, und nachdem man sich durch 
ausgiebige Respirationsschwankungen, mit positivem oder negativem 
Mitteldruck, überzeugt hat, dass die Spitze sich in der intrapleuralen 
Luftblase befindet, öffnet man den StickstofFhahn und lässt den Stick¬ 
stoff, zuerst vom Wasserdruck, später eventuell mittelst des Gebläses 
vorwärts getrieben, durch die Nadel in der gewünschten Menge hinein- 
fliessen. 

Ist dagegen keine deutliche Luftblase vorhanden, verfährt man 
genau so, wie bei einer ersten Insufflation, und in schwierigen Fällen 
sind oft die späteren Einblasungen, bis sich eine zusammenhängende 
Luftblase gebildet hat, ebenso schwierig oder schwieriger als die erste. 
Im Laufe von etwa 10 Einblasungen wird es sich meistens — jedoch 
nicht immer — heraussteilen, ob es möglich ist, einen genügenden 
Pneumothorax zu bilden. 

In einigen Fällen, wo wir die Anwesenheit eines Exsudats in 
der Pleurahöhle vermuteten, haben wir so verfahren, dass wir die 
Kanüle mit fest zugeklemmtem Seitenschlauch’ auf die Spritze mon¬ 
tierten und jetzt diese als gewöhnliche Probepunktionsspritze ver¬ 
wendeten. Gelang es nun in irgend einer Tiefe seröse Flüssigkeit 
in die Spritze zu aspirieren, wurde die Nadel in der gefundenen 
Lage genau fixiert, der Schlauch mit dem unter Druck stehenden 
StickstofFbehälter in Verbindung gesetzt, der Klemmhahn geöffnet 
und nun konnte der Stickstoff frei in die Pleurahöhle abfliessen. 

Die kleine Stichwunde erfordert meistens keine Behandlung, nur 
ab und zu eine kurzdauernde Kompression wegen geringer Blutung. 
Hat man jedoch einen grösseren Druck in der Pleurahöhle hinter¬ 
lassen z. B. -j- 10 cm oder mehr, wird man mit Vorteil eine Druck¬ 
bandage die ersten 8—12 Stunden verwenden. Sonst wird leicht 
wegen des hohen Druckes ein Teil der eingeblasenen Luft durch die 
Stichwunde ins subkutane Gewebe, namentlich bei Husten, entweichen, 
und subkutanes Emphysem bilden. Als Druckbandage verwenden 
wir einen mit Wasser gefüllten Gummiballon, wie er zum photo¬ 
graphischen Momentschliesser gebraucht wird, welcher in Gaze ein¬ 
genäht, mittelst Heftpfiasterstreifen fixiert wird. 

Wie die Krankengeschichten zeigen werden, haben wir sehr oft, 
namentlich in der ersten Zeit 500 ccm gleich bei der ersten Ein¬ 
blasung eintliessen lassen. Dies kann man in unkomplizierten Fallen 
auch ganz gut tun, jedoch haben wir uns in der späteren Zeit mei¬ 
stens bei der ersten Einführung mit 100—300 ccm, wie von For- 
lanini von Anfang an vorgeschrieben, begnügt. Bei Beurteilung ein- 
gefiossener Stickstoffinengen sollte man eigentlich die auf dem Glas- 
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Zylinder abgelesenen Volumina einer Korrektion mit Rücksicht auf 
die Veränderungen des Volumens der Luft bei dem Unterschied in 
Druck und Temperatur unterwerfen; bei den von uns angewandten 
niedrigen Druckwerten wird die Korrektion, jedoch nie mehr als 
10 —15 °/o des Gesamtvolumens betragen und davon kann man, praktisch 
genommen, absehen. Nur bei sehr kleinen unter relativ hohem Druck 
hineingepressten Luftmengen dürfte eine derartige Korrektion notwendig 
sein. In unkomplizierten Fällen, wo der Pleuraraum von Verwach¬ 
sungen frei ist, hat uns die Erfahrung gelehrt, dass die Luft sich 
nicht in dünner Schicht über die ganze Oberfläche verbreitet, sondern 
dass die Lunge, wenn sie überhaupt von dem Rippenfell durch die 
eingeführte Luft entfernt ist, sich dann sogleich erheblich retrahiert, 
indem die Luft verdünnt wird, so dass 100—300 ccm schon genügen, 
um einen umfangreichen Pneumothorax zu bilden. Sind Verwach¬ 
sungen vorhanden, soll man sich auch mit kleinen Mengen begnügen, 
100—200 ccm, indem grössere Luftmengen, vielleicht unter hohem 
Druck (wobei man das Wasserraanoraeter ausschaltet und nur das 
Quecksilbermanometer allein verwendet, jedoch nie bei höheren Druck¬ 
werten als 7—8 cm Hg) hineingepresst, leicht tiefes Emphysem bilden, 
was man durch sehr langsame Vermehrung des Druckes und Ver- 
grösserung des Pneumothorax leicht vermeiden kann. In allen 
Fällen, wo man von der Richtigkeit der Indikationsstellung zur 
Pneumothoraxbehandlung nicht ganz überzeugt ist, wird man mit 
kleinsten Mengen, vielleicht 50—100 ccm anfangen und damit fort¬ 
fahren, bis es sich herausgestellt hat, wie die Behandlung vertragen 
wird. 

Bei der zweiten und späteren Einblasungen kann man — wenn 
die Indikation der Behandlung ganz klar ist, wenn keine Störungen 
seitens des Kranken, wie Unwohlsein, Schmerzen, Reizhusten, Span¬ 
nungsgefühl u. dergl. entstehen, und der Druck nicht dadurch zu 
stark positiv wird — unbedenklich bis 500 ccm, einfliessen lassen. 
Das Befinden des Kranken wird in allen Fällen entscheiden, wann 
die Einblasung unterbrochen werden soll. Oft werden Schmerzen, 
welche durch einen gewissen Druck entstehen, schnell aufhören, wenn 
der Druck sinkt. Man wartet dann ruhig, bis die Schmerzen aufge¬ 
hört haben und versucht hierauf mittelst sehr vorsichtig steigendem 
Druck mehr Luft hineinzubringen. Auch vermeide man, dass der 
intrapleurale Druck zu stark steigt und zu hohe positive Werte 
aufweist, wenn diese nicht zur Dehnung von Adhäsionen und 
Komprimierung sehr fest infiltrierter Lungenpartien oder Ka¬ 
vernen, die sich schwer zusammenpressen lassen, nötig sind. Die 
Hauptregel ist, sehr langsam und allmählich zu verfahren und nach 
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Möglichkeit jede Störung in dem Wohlbefinden des Kranken zu ver¬ 
hüten. 

In Füllen mit ausgedehnten Verwachsungen wird man oft sehen, 
dass der anfänglich stark negativ intrapleurale Druck nach 100 bis 
200 ccm sogleich sehr hohen positiven Werten, bis 30—40 cm Wasser. 
Platz macht, ein Zeichen, dass die Luft sich in einer kleinen abge¬ 
schlossenen Pleuratasche befindet. In solchen Fällen muss man mit 
täglich bis zweitäglich wiederholten kleinen Einblasungen von 100 bis 
200 ccm fortfahren, und es wird dann nicht selten gelingen, selbst 
sehr alte und starke Verwachsungen zu dehnen und einen genügenden 
Pneumothorax zu bilden. 

Der Druck, unter welchem wir die Luft in den Pleuraraum 
hineinbringen, variiert von Null- oder negativen Werten in unkom¬ 
plizierten Fällen bis zur Höhe der Wassersäule des Apparates. Bei 
starken Verwachsungen haben wir, wie erwähnt, in ganz wenigen 
Fällen das Wassermanometer ausgeschaltet und unter sehr vorsich¬ 
tiger Steigerung den Druck bis auf Werte von 7—8 cm Hg ge¬ 
bracht. Wenn man dann den Stickstoffhahn schliesst, sinkt unter 
tiefen Atemzügen der Druck langsam, so dass man dann das Wasser¬ 
manometer wieder einschalten und den Druck genauer messen kann. 
Dieses Verfahren gebrauchen wir jetzt aber selten, weil man da¬ 
durch immer Gefahr läuft ein oberflächliches oder tiefes Emphysem 
zu bilden. 

Die Einblasungen wiederholen wir anfangs täglich oder jeden 
zweiten Tag. Hat sich ein ausgesprochener Pneumothorax gebildet, 
machen wir meistens alle 3—4 Tage eine Einblasung, bis der Pneumo¬ 
thorax komplett geworden ist, d. h. die klassischen stethoskopischen 
und röntgenologischen Symptome des Pneumothorax auf der ganzen 
Brustseite vorhanden sind, und namentlich bis das Rasseln ganz oder 
fast ganz verschwunden ist. Dann fahren wir mit Einblasungen alle 
8—14 Tage, später alle 3—4 Wochen fort. Die Anzeigen zur Rein- 
sufflation gibt das Befinden des Kranken, das Röntgenbild, aber be¬ 
sonders die Stethoskopie, und von den stethoskopischen Erscheinungen 
insbesondere das Wiederauftreten des Rasseins. Wir suchen nach 
Möglichkeit die Lunge ganz frei von Rasseln zu halten, oder wenn es 
sich zeigt, dass das Rasseln auf einem beschränkten Bezirk sich über¬ 
haupt nicht ganz zum Verschwinden bringen lässt, so gibt die Aus¬ 
dehnung des Rasseins über diese Partie hinaus zu einer erneuten 
Einblasung Anlass. Auch sucht man den Druck in der Pleurahöhle 
schwach positiv zu erhalten. 

Wenn die Lunge sehr lange Zeit komprimiert gewesen war, so 
dass wir eine Ausheilung der tuberkulösen Prozesse annehmen durften, 
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aber aus Furcht vor Verwachsen der Lunge und nachfolgendem 
Wiederaufleben des Prozesses die Luft sich noch nicht resorbieren zu 
lassen wagten, haben wir bei Patienten, die aus dem Sanatorium ent¬ 
lassen waren, den Pneumothorax durch seltenere Einblasungen alle 
6—8—10 Wochen unterhalten, nur haben wir dann bisweilen grössere 
Stickstoffmengen, bis 1000 ccm verwendet, ohne dass den Kranken 
irgend welche Beschwerden, abgesehen von etwas Zunahme der Kurz¬ 
atmigkeit während der ersten nachfolgenden Tage daraus ent¬ 
sprungen wären. 

Der Druck 1 ), welcher nach der Einblasung im Pleuraraum be¬ 
steht, ist in unkomplizierten Fällen meistens nach den ersten 3—4 
Einblasungen von 200—500 ccm schwach negativ, aber durch bald 
wiederholte Einblasungen wird man schnell einen schwach positiven 
(Mitteldruck —J— 5 — 8 cm Wasser) Schlussdruck errichten. Diesen 
suchen wir nach Möglichkeit zu unterhalten. Forlanini verlangt, 
dass man während der ganzen Behandlung genau denselben Druck 
im Pleuraraum unterhalten soll; dieses ist leider ein pium desiderium. 
Erstens wechselt der Druck, selbst bei dem komplettesten Pneumo¬ 
thorax, bei der Respiration ganz beträchtlich, oft 5—10 cm Wasser, 
und zweitens geht die Resorption bei unversehrter Pleura so schnell 
vor sich, dass man bei Wiederholung der Punktion nach ein oder 
zwei Tagen oft ein Herabsinken des Mitteldruckes von 10—15 cm 
konstatieren kann. Dieses ist namentlich im Anfänge der Behand¬ 
lung der Fall, später wenn der Pneumothorax längere Zeit voll¬ 
ständig gewesen ist, sinkt die Resorptionsfähigkeit der Pleura sehr 
stark, jedoch haben wir, bei einer Kranken mit mehr als viermonat¬ 
lichem Pneumothorax am Tage nach einer Insufflation ein Herab¬ 
sinken des Mitteldruckes um 2 1 /« cm Wasser gesehen, und man wird 
meistens finden, dass der Druck, der beim Schluss der Punktion 
stark positiv war, nach 8—14 Tagen einem erheblich negativen 
Drucke Platz gegeben hat. Jedoch genügen meist in solchen Fällen 
w r enige Hundert (2 — 500) ccm um den Druck wieder positiv zu ge¬ 
stalten. Ist ein Erguss vorhanden, sinkt meistens die Resoq>tions- 
fähigkeit der Pleura sehr, so dass es oft gelingt, durch Zufuhr von 
100—200 ccm alle 3—5 Wochen den Druck auf hohem positivem 

i) Die Druckwerte, die man auf dem Manometer abliest, haben nur einen 
relativen Wert insofern, als sie mit Änderung der Lage des Kranken nicht un¬ 
erheblich variieren. Deshalb lässt sich ein Druck, c er gemessen ist, während der 
Kranke in halber Bauchlage liegt, nicht direkt mit einem in der Rückenlage ge¬ 
messenen Druck vergleichen. Jener ist um ein nicht unwesentliches höher als 
dieser. 
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Werte zu erhalten. In dieser Beziehung kann man die Bildung eines 
Ergusses mit einer gewissen Genugtuung begrüssen. 

Bei schweren Verwachsungen genügt, wie gesagt, ein posi¬ 
tiver Druck nicht, in solchen Fällen haben wir oft monatelang 
einen intrapleuraien Druck von 20—30 cm Wasser unterhalten. 
Wenn es sich erst herausgestellt hat, dass sich kein Emphysem 
bildet, und dass der Patient es gut verträgt — wegen der Steifheit 
des mediastinalen Pleuraüberzuges — lässt dieses sich auch sehr 
wohl ohne wesentliche Beschwerden, abgesehen von etwas Kurzatmig¬ 
keit, ausführen. 

Die Höhe des erwünschten intrapleuralen Druckes wird davon 
abhängen, ob man nur eine Entspannung der Lunge oder eine wahre 
Kompression erstreben will. Wir wünschen mit Forlanini das 
letztere, um die pathologischen Hohlräume nach Möglichkeit zu ver¬ 
kleinern und so eine Zikatrisation zu erleichtern. Mit Forlanini 
teilen wir den Wunsch die Kompression so zu unterhalten, dass die 
zusammengeklemmteLunge überhaupt nicht an der Respirationsbewegung 
teilnimmt und sich, wenn sie auch in toto durch die Respiration ver¬ 
lagert wird, gar nicht bei der Inspiration ausdehnt. Sowohl theoretische 
Erwägungen als klinische Beobachtungen lehren, dass eine blosse 
Herabsetzung der Bewegungen der Lunge nicht nur nicht nützlich, 
im Gegenteil auf die tuberkulösen Prozesse fördernd wirken kann. 
Erst die vollständige Ruhigstellung und Ausschaltung des Organes 
gibt den erwünschten Effekt. Nun haben uns Beobachtungen an 
einer nur teilweise komprimierten Lunge (Fall 34, Röntgenbilder 
17—18, v. später) gezeigt, dass diese tatsächlich an der Respiration 
teilnahm. Deshalb muss man anstreben den Druck stets so hoch 
zu halten, dass eine vollständig Ausschaltung der Lunge erreicht 
wird. Dieser Druck wechselt sehr bei den verschiedenen Kranken 
und muss in jedem Falle ausprobiert werden. Zur Entscheidung dieser 
Frage kann nun nicht allein die Druckmessung benutzt werden, die 
Stethoskopie und Röntgenuntersuchung geben noch wichtigere Aus¬ 
künfte. 

Am Schlüsse der Behandlung, wo wie angeführt die Einblasungen 
oft mit 6—8wöchentlichen Zwischenräumen gemacht werden, haben 
wir oft vor der Insufflation einen sehr stark negativen Druck bis 
-f- 44, welcher nach 600 ccm wieder positiv wurde, beobachtet. 
Dies haben wir - wieweit mit Recht mag dahingestellt bleiben — als 
ein Zeichen aufgefasst, dass die Lunge gänzlich ihre Elastizität ver¬ 
loren hat und nun als toter Körper daliegt, so dass die Volumen- 
veränderungen des Pneumothorax nur auf das Mediastinum und die 
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andere Lunge einwirkt, während die komprimierte Lunge sich nicht 
mehr zusammendrücken lässt. 

Wir machen anfangs die Einblasungen, während der Pat. zu Bett 
liegt. Die meisten von unseren Kranken waren schon vor der Behandlung 
bettlägerig. In allen Fällen haben wir die Patienten, bis ein grosser 
Pneumothorax gebildet war, oder bis es sich herausgestellt, dass sie 
die Einblasungen gut vertrugen, in dem Bett gehalten, und auch 
später, bis die Kompression vollständig wurde, haben sie am Tage 
der Insufflation das Bett gehütet. Sonst ist die Behandlung mit oder 
ohne Bettlage, Spaziergängen usw., von den gewöhnlichen, sonstigen 
Anzeigen abhängig, durchgeführt worden. Nachdem die Kompression 
vollständig wurde, verhält der Pat. sich meistens nach der Einblasung 
eine Stunde ruhig und macht im Laufe des Tages nur kleine Spazier¬ 
gänge. 

Diese Technik hat vor der von Forlanini in der Deutschen med. 
Wochenschr. Nr. 35 1906 beschriebenen den Vorzug der Gefahrlosigkeit. 
Während Forlanini die Nadel in offener Verbindung mit dem Stick¬ 
stoffbehälter, in dem der Stickstoff unter beträchtlichem Drucke steht, 
einführt, so dass man erst die Tiefe, in der die Injektion geschehen 
soll, im Augenblick des Einfliessens des Stickstoffs findet, wodurch 
leicht Luftembolie entstehen kann, sind wir bei unserer Modifikation 
stets in der Lage festzustellen, wo die Nadelspitze sich befindet, ob 
in der Lunge, in dem Pleuraspalt, oder subpleural, ehe die Injektion vorge¬ 
nommen wird. In unkomplizierten Fällen oder bei schon bestehendem 
Pneumothorax werden die Bewegungen des Manometers mit positivem 
oder negativem Mitteldruck — bei Lage in der Lunge mit Mittel¬ 
druck um den Nullpunkt herum — sogleich die Lage der Nadel¬ 
spitze anzeigen. In komplizierteren Fällen wird die Sicherheitsspritze, 
die wir nach Art der Fori ani n isehen hinzugefügt haben, uns 
jedenfalls zeigen können, dass wir mit der Nadelspitze nicht in einem 
Gefäss sind. Durch das Hinzufügen dieser Spritze hat Fori anin is 
Technik sehr viel an Gefahrlosigkeit gewonnen, jedoch ist es sehr be¬ 
schwerlich diese Spritze in jedem Falle zu gebrauchen, und man 
arbeitet sehr oft im Blinden. Bei späteren Einblasungen will For¬ 
lanini die einfachen Hohlnadeln gebrauchen. Diese werden aber 
sehr oft verstopft, und sie teilen mit der Sicherheitskanüle den 
Mangel, nicht in situ gereinigt werden zu können, und es ist auch 
bei späteren Einblasungen durchaus notwendig, zu wissen, wo die 
Nadelspitze steckt, ehe man den Stickstoff einlässt. Wenn man die 
veröffentlichten Unfälle bei der Behandlung studiert, wird man sehen, 
dass mehrere solcher bei einer Reinsufflation passiert sind. Bei jeder 
Insufflation die Sicherheitskanüle zu benutzen, würde sehr beschwer- 
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lieh sein. Bei unserer Methode genügt ein Blick auf das Manometer 
um alles zu entscheiden. 

Mit Brauers Technik teilt unsere die Gefahrlosigkeit, hat aber 
dieser gegenüber die Vorteile der Forlaninischen Technik: Leich¬ 
tigkeit und Schmerzlosigkeit des Eingriffes, die Möglichkeit in der¬ 
selben Seance mehrere Punktionsorte zu versuchen und vor allem die 
langsame Bildung des Pneumothorax und dadurch allmähliche An¬ 
passung der übrigen Brusteingeweide an die veränderten Druckver¬ 
hältnisse, endlich die stetige Unterhaltung des Pneumothorax unter 
einigermassen gleichem Drucke, so dass jedenfalls zu grosse Druck¬ 
schwankungen im Pleuraraum während der intensiven Behandlung 
vermieden werden. Ein nicht unwesentlicher Vorteil bei der For- 
laninischen „einschleichenden“ Methode ist der, dass man bei einer 
etwa nicht richtigen Indikationsstellung nicht so leicht schaden 
kann, wie bei der mehr gewaltsamen Brauerschen Methode, den 
ganzen Pneumothorax in einer Sitzung zu bilden. 

In unkomplizierten Fällen hat man bei der ersten Insufflation 
schon während der Operation an dem nach und nach steigenden 
intrapleuralen Druck einen Beweis dafür, dass die Absicht, den Pleura¬ 
raum mit Luft zu füllen, erreicht ist. Bei komplizierten Fällen, 
wo die Druckverhältnisse nicht so einfach liegen, kann man die 
Druckveränderungen, die sich oft atypisch gestalten, nicht als so 
sichere Merkmale annehmen. Nach der Operation wird uns die 
Untersuchung, wenn die Luftmenge nicht allzu klein war, meistens 
Auskunft geben, ob die Luft sich im Pleuraraum befindet. Als erstes 
Merkmal wird sich meistens eine Abschwächung des Atmens und 
gleichzeitig damit eine Abnahme oder ein Fernerwerden des Rasseins 
zeigen. Auch bei sehr kleinen Mengen wird sich ein tympanitischer 
Beiklang des Klopfschalles bisweilen bemerkbar machen. Dagegen 
wird wahre Metallie meistens erst nach einer Reihe von Einblasungen, 
wenn die Luftblase erhebliche Dimensionen erreicht hat, und die Luft 
unter einem gewissen Drucke steht, konstatiert. Nur bei sehr steifem 
Lungenfell und fest infiltriertem oder sklerosiertem Lungengewebe 
haben wir ausgesprochene Metallie nach Zufuhr von 200 ccm Luft 
gefunden. Bei linksseitigem Pneumotorax und freiem Pleuraraum ist 
ein sehr charakteristisches Frühsymptom des Pneumathorax die Ver¬ 
kleinerung der Herzdämpfung durch Luftansammlung*im komplemen¬ 
tären Pleuraraum vor dem Herzbeutel. Bei Pleuraverwachsungen, 
wo ausser der Luftblase auch intrapleurales oder subpleurales Emphy¬ 
sem sich nach der Einblasung bildet, kann es sehr schwer sein, 
stethoskopisch zu entscheiden, ob die Operation gelungen ist.. Tympanie 
kann auch durch subkutanes oder tiefes Emphysem entstehen, wahr- 
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scheinlich auch durch Aufblähung eines Lungenteiles, welcher mit 
einem Bronchus nur in enger Verbindung steht. Hierdurch kann 
auch eine Abschwächung des Atmens bewirkt werden. In vielen 
zweifelhaften Fällen entscheidet die Röntgenuntersuchung die Frage. 
Sehr oft kann man schon nach Einblasung von 200 ccm oder noch 
weniger eine ganz deutliche intrapleurale Luftblase sehen, ja, in 
Fällen ohne oder mit nur geringfügigen Verwachsungen kann diese 
Menge genügen, um auf dem Röntgenschirm eine ausgesprochene 
Retraktion der Lunge zu zeigen und einen fast kompletten Pneumo¬ 
thorax. In ganz wenigen Fällen lässt uns aber auch die Röntgen¬ 
untersuchung in Stich. 

Im ganzen kann man aber sagen, dass die Röntgenuntersuchung 
eine der wichtigsten Untersuchungsmethoden bei dieser Behandlung 
ist, und eine gut funktionierende Röntgeninstallation ist eine Haupt¬ 
bedingung, um sie in grösserem Massstab anzuwenden. Wir selbst 
haben über ein Jahr ohne Röntgenapparat arbeiten müssen, fühlten 
aber allzu oft, dass wir im Dunkeln tasteten, und bei einer Patientin war 
die Unfähigkeit, den Verlauf des Pneumothorax röntgenoskopisch zu 
verfolgen, sicher schuld daran, dass eine unerwartet schnelle Resorp¬ 
tion unserer Aufmerksamkeit entging, zum grossen Schaden der sich 
in guter Besserung befindenden Kranken (Fall 14), • einen Schaden, 
der sich später nicht redressieren liess, wodurch die Prognose der 
Kranken, die sich nach langer Behandlung endlich günstig stellen 
liess, in eine infauste verändert wurde. Vor der Behandlung ist, um 
die Natur der in der „guten“ Lunge etwa wahrgenommenen Geräusche 
zu entscheiden und um die hochwichtige Frage der Beweglichkeit des 
Zwerchfelles der kranken Seite zu beantworten, die Röntgenunter¬ 
suchung — und zwar sowohl Durchleuchtung als das Photographieren 
— unentbehrlich. Und ebenso während der Behandlung, um den 
Grad der Kompression der Lunge, der Herabdrückung des Zwerch¬ 
felles und der Verschiebung des Mediastinums und Herzens, wie 
das Verhalten etwaiger Verwachsungen, das Zusammenfallen der 
Kavernen usw. anzuzeigen. 

Bei der Röntgenuntersuchung verfahren wir folgendermassen: 

Auf dem Thorax werden Bleistückchen (auf einem Streifchen 
Heftpflaster) im 2. Interkostalraum, auf der 4. und 6. Rippe in der 
Papillarlinie gesetzt. Dann setzt sich Pat. auf einen dazu eingerich¬ 
teten Stuhl, der sich in einem bestimmten Abstand von der Blei¬ 
kistenblende (Seifert) befindet, und der Schirm wird vor ihm fixiert. 
Die Bleizeichen werden auf der Glasscheibe des Schirmes markiert, 
das Schirmbild wird gezeichnet und darauf in das Journalschema 
eingetragen. Dann wird Pat. von den anderen Seiten untersucht. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3. 21 
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Auf diese Weise werden unbedeutende Veränderungen sicher 
bemerkt, Verschiebungen des Mediastinums, die Form und Richtung 
von Adhäsionen, die Form des Lungenstumpfes und die Intensität 
der Schatten etc. 

Ausserdem sieht man genau nach, ob sich möglicherweise im 
Sinus costalis etwas Flüssigkeit findet, eine Methode, durch die man 
am sichersten kleine Flüssigkeitsmengen nachweist (Brauer). 

Besonderes Interesse knüpft sich an die respiratorischen Be¬ 
wegungen in der Pneumothoraxhöhle. Wir können hier auf die zwei 
schon genannten Röntgenphotographien Nr. 17 und Nr. 18 verweisen. 
Sie sind von einer Patientin aufgenommen, deren rechte Lunge 
komprimiert ist (ventro-dorsale Strahlenrichtung). Man sieht deutlich 
die grosse Pneumothoraxhöhle, Diaphragma (auf Nr. 17 im Exspirium) 
bei c 10 stehend, den Lungenstumpf konzentrisch gegen den Hilus 
komprimiert, Herz und Mediastinum stark nach links verschoben. 

Bild Nr. 18 ist im Inspirium aufgenommen und zeigt ein etwas 
anderes Verhältnis. Das rechte Diaphragma ist kontrahiert, steht nun bei 
c n , Mediastinum und Herz nach rechts verschoben, und gleichzeitig 
sieht man, dass der Lungenstumpf, der vorher sich deutlich von dem 
Schatten der Skapula abgrenzte, grösser geworden ist und die Pneumo¬ 
thoraxhöhle viel mehr ausfüllt, während sein Schatten gleichzeitig be¬ 
deutend weniger intensiv ist. 

Es ist folgendes geschehen: Indem sich die Brusthöhle im In¬ 
spirium durch Erweiterung des Thorax und Senkung des Diaphragmas 
vergrössert, wird durch die Luftverdünnung der Druck vermindert, 
dann wird das Mediastinum und Herz in die Pneumothoraxhöhle 
hineingesaugt, indem es wie ein Pendel um einen festen Punkt in der 
Thoraxkuppel schwingt, und gleichzeitig hat sich der Lungenstumpf 
ein wenig entfaltet. Dass mit dem Lungenstumpf nicht nur eine Platz¬ 
änderung, sondern auch eine Veränderung der Grösse vorgegangen 
ist, ersieht man auch daraus, dass die Intensität des Schattens ge¬ 
ringer ist. 

Diese Photographien wurden 3 Wochen nach der letzten Insuffla- 
tion angefertigt, die Lunge war damals 11 Monate lang komprimiert 
gewesen. Es herrschte dann ein positiver Schlussdruck + 6. Nun ist 
der Druck wahrscheinlich etwas gesunken. 

Man ersieht hieraus, wie schwer es ist, die Lunge derartig zu 
komprimieren, dass sie vollständig immobilisiert ist. 

Die hier wahrgenommene Bewegung des Mittelschatten, Einsau¬ 
gung in den Pneumothorax bei der Inspiration, ist ganz typisch und 
wird bei allen Fällen von ausgebildetem Pneumothorax beobachtet. 
Dies zeigt die grosse Bedeutung der Brustwand der kranken Seite 
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für die Atmung der gesunden, und man versteht leicht die Be¬ 
schwerden für die Atmung, welche die B r a uer-Fr i edri chsche 
(7) totale Entknöcherung einer Brustseite entstehen lässt. 

Die Röntgenuntersuchung ist ferner das einzige Mittel, das wir 
haben, um den Zustand der Lunge zu kontrollieren. Sie kann uns 
also zunächst darüber belehren, ob die Lunge expansionsfähig ist oder 
nicht, und weiter, ob destruktive Prozesse darin vor sich gehen oder 
ob die Kavernen obliteriert sind. Siehe z. B. Phot. Nr. 4, wo man 
die grossen, trotz langdauernder Behandlung nicht komprimierten 
Kavernen im Lungenstumpf sieht. 

Schliesslich gibt sie uns Aufschluss über die Diaphragmaverhält¬ 
nisse. Das Diaphragma hat von der frühesten Zeit der Röntgenologie 
das Interesse in Anspruch genommen, besonders die paradoxe Respi¬ 
rationsbewegung. Hierunter versteht man die Erscheinung, dass das 
Diaphragma auf der Pneumothoraxseite sich beim Inspirium hebt, beim 
Exspirium senkt, also entgegengesetzt wie beim gesunden Diaphragma. 

Dieses Phänomen ist zuerst von Kienboeck (10) und Holz- 
knecht (9) bei Pyopneumothorax, später auch bei trockenem Pneumo¬ 
thorax u. a. von Deneke (5) beobachtet worden. Man hat das 
Phänomen als eine Lähmung des Diaphragmas erklärt, das emporgehoben 
würde, wenn bei Kontraktion des gesunden Diaphragmas die Intestina 
gegen das gelähmte Diaphragma gepresst werden. Eine andere Er¬ 
klärung gibt Unverricht (19) an, indem er die Sache auf die 
Weise erklärt, dass das Diaphragma durch den Druck (Luft oder 
Flüssigkeit) invertiert wird und sich dabei paradox kontrahiert. 

Dass es paradoxe Kontraktionen des Diaphragmas gibt, davon 
können wir eine hübsche Beobachtung anführen. Es handelt sich 
um Fall 19, bei dem die Lunge V /2 Jahr komprimiert gewesen ist. 
Man sah nun im Röntgenschirm die Lunge nach oben gegen die Decke 
der Pleurahöhle komprimiert mit einer Adhäsion nach unten zum Dia¬ 
phragma, welche das letztere gleichsam in ein äusseres konvexes Drittel 
und ein inneres konkaves Zweidrittel (im Exspir.) teilt. Inspirierte nun 
die Patientin, stand das äussere Drittel unbeweglich still, während der 
innere Teil sich abflachte, um im Exspir. wieder konkav zu werden. 
Im Inspirium zugleich anfangs eine schwache Verschiebung des Herzens 
nach links. Hier ist also eine wirkliche umgekehrte, doch nur partielle 
Kontraktion des Diaphragmas vorhanden. Sie wurde ferner durch 
Druckmessuug nachgewiesen. Bei der Insufflation am Tage vorher 
fand man sogleich normale Ausschläge: — V 2 im Insp., + 7 im 
Exspir.; aber nachdem 100 ccm N. insuffliert waren, umgekehrt: 
-j- 13 Insp., -f* 11 Exspir.; nach 200: -|~ 24 I., -f~ 19 E. Liess man 
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nun die Pat. vorwiegend mit dem Diaphragma inspirieren, sah man 
den reinen paradoxen Ausschlag; wurde jedoch kosto - abdominal 
inspiriert, sah man zunächst eine Bewegung in negativer Richtung, 
entsprechend der Ausweiterung der Thoraxhöhle, durch die Bewegung 
des Skelettes nach oben und aussen, aber darauf schlug der Druck 
plötzlich in paradoxer Richtung um, indem sich jetzt die paradoxe 
Diaphragmabewegung geltend machte. 

Eine ähnliche Beobachtung machten wir bei Fall 32, wo das 
Diaphragma ebenfalls S-förmig und durch eine Adhäsion mit der Lunge 
verbunden ist, die man nach oben gedrückt sieht. Hier sind die 
Druckyerhältnisse auch oft paradoxe. Auch bei Fall 3, wo die Luft 
unter sehr starkem Druck stand und die Lunge in grosser Aus¬ 
dehnung verwachsen war, haben wir dasselbe Phänomen konstatiert. 

Ist es so sicher konstatiert, dass es paradoxe, in unseren Fällen 
allerdings nur partielle, aktive Diaphragmaausschläge gibt, ist das 
doch nicht immer der Grund dafür, dass bei einem Seropneumothorax 
die Flüssigkeitsoberfläche im Inspirium steigt. Wir verfügen über eine 
diesbezügliche Observation an einer Patientin, Fall 11, die unter der 
Pneumothoraxbehandlung Exsudat bekam. Nachdem dieses Jahr 
bestanden hatte, fanden wir folgendes Bild (cf. Röntgenphot. Nr. 2): 
Im rechten Lungenfeld sehen wir zu oberst eine Flüssigkeitsfläche 
ungefähr bei c$. Sie ist die oberste Grenze eines dunklen Schattens 
von dreieckiger Form, dessen eine Seite konvex ist und einen helleren 
Teil umschliesst, der ein Feld ausfüllt, das nach unten deutlich vom 
Diaphragma, nach innen vom Herzen, nach oben und aussen von dem 
intensiven Schatten, der vom Exsudat herrührt, begrenzt wird. Der 
hellere Teil ist die teilweise entfaltete und adhärente Lunge. Wenn 
nun Pat. inspiriert, so sieht man, wie sich das Diaphragma etwas 
senkt, die Flüssigkeitsoberfläche etwas hebt, während das Mediastinum 
etwas nach rechts verschoben wird. 

Die Frage ist, ob nicht diese Verschiebung der medialen Wand 
das Phänomen bedingt. Sie kommt dadurch zustande, dass bei der 
Inspirationsbewegung des Thorax über der Flüssigkeitsfläche ein 
niedrigerer Druck geschaffen wird. Dadurch wird das Mediastinum 
in den Raum hineingesaugt, es verschmälert ihn. Die ihn ausfüllende 
Flüssigkeit bekommt so einen schmäleren Raum, muss also höher 
stehen, wenn nicht, wohl zu bemerken, die Senkung des Diaphragmas 
so gross ist, dass sie die Bewegung des Mediastinums neutralisiert. 

In mehreren Fällen haben wir auch konstatieren können, dass 
dieses Phänomen sich nicht zeigte, wo Pat. imstande war, ein ab¬ 
dominales Inspirium fast ganz alleine auszuführen, dagegen sogleich 
hervortrat, wenn das Inspirium auch kostal ausgeführt wurde. 
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In manchen Fällen ohne Exsudat zeigte das Diaphragma Ausschläge 
normaler Richtung, wenn auch in beschränktem Masse, aber in einem 
Teile der Fälle sah man, wie sich das Diaphragma im Inspirium 
erhob, gleichsam aufgesogen oder hinaufgepresst wurde. 

Wenn die Röntgenuntersuchung uns hochwichtige und oft aus¬ 
schlaggebende Auskünfte erteilt, ist es nicht weniger notwendig, die 
stethoskopischen Verhältnisse bei dem sich bildenden oder gebildeten 
Pneumothorax zu verfolgen. Beide Untersuchungen müssen Hand in 
Hand gehen. 

Bei der Stethoskopie interessiert uns am meisten das Auftreten 
der metallischen Phänomene, besonders die metallische Färbung des 
Perkussionsschalles, der wir immer mittelst Fingerhut-Nagelperkussion 
(L. Spengler) und Phonendoskope mit offenem Ventile nachforschen. 

Sau gm an sprach in der genannten Arbeit ausführlich von den 
metallischen Phänomenen; es ist dem wenig Neues hinzuzufügen. 
Der metallische Klang hat teils eine qualitative Bedeutung: er ist, 
abgesehen von grossen, glattwandigen, direkt unter der Oberfläche 
sich befindenden Kavernen und subdiaphragmatischem Pneumothorax, 
ein sicheres Zeichen einer Luftansammlung in der Pleurahöhle, teils 
eine quantitative: da man die Metalliegrenze scharf auf der Brust¬ 
wand bestimmen kann, erhält man hierdurch ein Bild von der Aus¬ 
dehnung der Luftschicht. 

Wir haben Metallie bei beinahe allen unseren Pat., jedoch nicht kon¬ 
stant gefunden. Das Auftreten derselben ist augenscheinlich von vielen 
verschiedenen Faktoren abhängig. Mehrere Autoren sind der Meinung, 
dass die Spannung der Luft von Bedeutung sei; einen bestimmten 
Massstab dafür haben wir nicht gefunden. Wir konstatierten Metallie 
bei sehr niedrigem Druck (Mitteldruck — 14, z. B.) als auch bei sehr 
hohem (+35). Dagegen spielt die Beschaffenheit der umgebenden 
Wände eine Rolle. So kann vielleicht das in einigen Fällen beob¬ 
achtete Faktum, dass eine vorhandene Metallie kurz vor der Ent¬ 
wickelung eines Exsudates verschwand, als Folge davon angesehen 
werden, dass fibrinöse Beläge die früher glatten Flächen verändern. 
Weiter beeinflussen die Form des Raumes und die Oberfläche der 
komprimierten Lunge den metallischen Klang, der deutlich nach¬ 
gewiesen werden kann, während die Lunge kräftig komprimiert ist, 
aber selbst bei röntgenoskopisch sicher nachweisbarem Pneumothorax 
unbedeutend werden kann, wenn die Lunge wieder sich entfaltet.] 

Will man die Metalliegrenzen dazu benutzen, die Ausdehnung 
der Luftschicht zu bestimmen, muss man untersuchen, ob diese 
Grenzen nun auch kongruent sind, oder ob sich der metallische Klang 
möglicherweise über die Luftschicht hinaus fortpflanzen kann. 
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In einem Falle von linksseitigem spontanem Pneumothorax, wo 
inan die Metalliegrenze an der rechten Parasternallinie fand, er¬ 
blickte man bei der Sektion eine an der Grenze eingestochene 
Nadel gleich innerhalb der Luftschichtgrenze. 

In einem anderen Falle dagegen die Nadeln gleich ausserhalb 
der durch Sektion verifizierten Grenzen. 

Wenn wir die stethoskopisehen Ergebnisse mit der Röntgenunter¬ 
suchung vergleichen, haben wir fast immer übereinstimmende Resultate 
gefunden. Wurde die Metalliegrenze durch Bleizeichen markiert, so 
fand man, dass die Pneumothoraxgrenze im Röntgenschirm derselben 
entsprach. 

In mehreren Fällen konnte man Metallie über einer ganzen 
Hinterfläche, ausgenommen der Regio interscap., finden, wo die Röntgen¬ 
untersuchung den Lungenstumpf anzeigte. 

Indessen ist gelegentlich der metallische Perkussionsklang ausser¬ 
halb des Gebietes der Luftschicht aufgetreten. So haben wir bei 
Exsudaten mehrmals metallischen Klang sich ein Stück in das 
Gebiet des Exsudates hinein erstrecken sehen. Ebenso kann die 
Wirbelsäule sowie lufthaltige Organe, wie die Trachea, den Metall¬ 
klang fortleiten. 

In ein paar Fällen haben wir metallische Perkussion auf der 
entgegengesetzten Hinterfläche, jedesmal der rechten, bei starker 
Metallie der linken Seite konstatiert, und zwar in ungefähr hand¬ 
breiter Ausdehnung in der Höhe des Angulus scap., von der Metallie 
auf der Pneumothoraxseite durch einen ungefähr 4—5 Finger breiten 
Gürtel getrennt. Dies ist möglicherweise die Folge einer Aussackung 
des Mediast. post, in Form eines Rezessus nach der entgegengesetzten 
Seite, wie es Brauer röntgenoskopisch bei künstlichem Pneumothorax 
gesehen hat. 


Von den während der Insufflationen aufgetretenen Er¬ 
scheinungen müssen zuerst die Schmerzen genannt werden. Bei ganz 
freiem Pleuraraum oder bei Anwesenheit von nur kleineren Verwach¬ 
sungen waren die Schmerzen meistens sehr geringfügig. Bei stärkeren 
Verwachsungen haben wir bisweilen recht starke Schmerzen beobachtet, 
während oder namentlich nach den ersten zwei bis drei Insufflationen; 
sobald ein grösserer Pneumothorax gebildet ist, hören meistens die 
Schmerzen ganz auf. Wenn wir starke Verwachsungen zu treffen 
erwarten, schicken wir jetzt meistens der ersten Insufflation eine 
kleine Morphiuminjektion (0,01—0,015) voraus; diese hat zugleich 
den Zweck, einem etwaigen Pleurashock vorzubeugeti. Bei lang- 
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samer und vorsichtiger Bildung des Pneumothorax lassen sich meistens 
belästigende Schmerzen vermeiden. 

Stärkere Anfälle von Dyspnoe während oder nach den Insuflia- 
tionen haben wir nicht gesehen. Wir haben versucht diese zu 
vermeiden, indem wir mit dem geringst möglichen Druck arbeiten 
und immer die Auffüllung aussetzen, sobald der Pat. Schmerzen oder 
Druckgefühl in der Brust zu empfinden angibt. 

Irgend etwas, das als Zeichen einer Entleerung grösserer Sekret¬ 
massen aus der Lunge während der Operation und Aspiration dieser 
in die gute Lunge zu betrachten wäre, haben wir nicht beobachtet, 
dagegen wohl Entleerung grösserer Sekretmassen in den Tagen, 
wo der Pneumothorax nach und nach kompletter wurde. 

Oberflächliches Emphysem kann entstehen dadurch, dass 
man die Luft direkt in das subkutane Gewebe injiziert, wenn die 
Spitze der Nadel nicht weit genug hineingeführt wurde, aber auch 
dadurch, dass die Luft bei hohem Druck, z. B. bei Husten, an der 
Nadel entlang zurückläuft. Es fühlt sich wie ein knisterndes Kissen 
an, kann empfindlich sein, sich recht bedeutend ausbreiten, schwindet 
aber bald und ist meistens belanglos. Ganz geringfügiges subkutanes 
Emphysem kann leichter mittelst des Phonendoskopes gehört werden 
als gefühlt. Man muss darauf vorbereitet sein, es bei kleinen par¬ 
tiellen Pneumothoraces mit hohem Druck zu finden, wo man öfter 
das Emphysem sogleich, nachdem die Nadel herausgezogen ist, sehen 
kann, besonders wenn der Pat. presst oder hustet. Alle unsere ober¬ 
flächlichen Emphyseme haben sich auf derselben Seite gehalten. Sie 
können sich aber sehr weit ausdehnen, so in einem Falle bis zur 
Crista ilei. Jetzt, wo wir bei stärkerem intrapleuralem Drucke immer 
Druckbandage verwenden, sehen wir selten grössere Hautemphyseme. 

Das tiefe Emphysem tritt anders auf. Zur Erklärung möge 
ein Beispiel angeführt werden: 

Bei Fall 2 war es bei den beiden ersten Insufflationen mit grosser Mühe 
gelungen, zwischen den Pleuramembranen in der linken Axilla eine kleine Luftblase 
zu bilden, man hatte hohen Druck an wenden müssen und die Prozedur war sehr 
schmerzhaft. Die dritte Insufflation war wider Erwarten fast schmerzlos, und der 
Einlanfsdruck erreichte auch keinen so hohen Grad wie früher. Gleich nach der Ope¬ 
ration kein Emphysem. Einige Stunden später klagte die Patientin über Schluckbe¬ 
schwerden und Druck auf der Brust. Nun fand man ausgesprochenes Emphysem 
um die Trachea herum in der Regio ant. colli hinauf in die Regio submaxillaris 
und in der Regio lateralis'colli sin. Das Emphysem belästigte bedeutend, schwand 
aber im Laufe von ein paar Tagen. Kein Emphysem an der Einstichstelle. 

Bei einer neuen Insufflation einige Tage später wurden 150 ccm beinahe ohne 
Schmerzen, aber unter hohem Druck, eingeführt. Kein Emphysem nach der 
Operation zu hören. */ 3 Stunde später Schluckbeschwerden, Schmerzen beim 
Schlucken oben im Epigastrium, ein drückendes Gefühl hinter dem Sternum. 
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Nun fühlt man das Emphysem deutlich in der Regio ant. colli und later, colli 
sin. Pat. gibt an beim Husten „ein kochendes Geräusch am linken Ohre zu 
empfinden“. 

Ähnliche Verhältnisse bietet Fall 14, wo das Emphysem auf der rechten 
Seite des Halses besonders ausgesprochen war, obgleich die Insufflation linksseitig 
geschah; ferner Fall 4, wo man ebenfalls einen linksseitigen Pneumothorax zu bilden 
versuchte, wo aber auf der rechten Seite des Halses Emphysem auftrat und sich 
über die ganze rechte Brusthälfte, rechte Axilla, Innenseite des rechten Armes 
bis zum Ellenbogen ausdehnte. 

Alle diese Patienten haben ihren Pneumothorax auf der linken Seite. Die 
Einstichstelle war meistens Icr 6—7 in der Seitenfläche. Wir haben jedoch auch 
nach Einstich in den Rücken oder in Icr 2 tiefes Emphysem gesehen. 

Die Ursache dieses Emphysems kann verschieden sein; die Luft 
kann in das lockere Bindegewebe zwischen Thoraxfaszie und Pleura 
costalis injiziert werden und sich dann auf demselben Wege wie 
Abszesse von der Columna, die einen Interkostalraum perforieren, 
ausbreiten, aber umgekehrt. Das Emphysen gelangt nun in das 
Mediastinum hinein, breitet sich um Ösophagus und Trachea herum 
aus, geht diesen entlang und kommt am Halse zum Vorschein. 

Oder es bildet sich von Anfang an ein interstitielles Lungen- 
eraphysem, indem die Luft unter die Pleura visceralis insuffliert wird, 
sich zum Hilus, im Mediastinum ausbreitet und der Trachea folgt (V). 

Häufig muss indessen eine andere Erklärung gesucht werden. 
Das Emphysem kommt in der Regel bei Patienten zur Beobach¬ 
tung, bei denen es geglückt ist, eine intermembranöse Luftblase zu 
bilden, in der ein hoher Druck herrscht, bis eines Tages der Druck 
fällt und gleichzeitig Emphysem auftritt. Die Luft hat dann wahr¬ 
scheinlich den Einstichkanal in dem sklerotischen Pleuragewebe er¬ 
weitert und sich danach subpleural ausgebreitet. 

Dieses tiefe Emphysem ist oft mit recht bedeutenden Schmerzen 
verbunden und besonders genierend, wenn es als Mediastinal- 
emphysem Schluckbeschwerden macht. 

Es wird nicht wie das subkutane Emphysem bei Druck mit dem 
Stethoskop als knisterndes Geräusch gehört, kann dagegen als fernes 
am ehesten trockenes Geräusch von eigentümlich krepitierendem 
Charakter wahrgenommen werden, das den Atmungsbewegungen folgt. 
Ferner kann der Perkussionston einen tympanitischen, recht hohen 
Nebenklang annehmen (Forlanini). Verbreitet sich das Emphysem 
gleichzeitig nach vorne zu, so kann man warnehmen, wie die Ge¬ 
räusche den Herzaktionen folgen. Dieses Zeichen von Emphysem im 
vorderen Mittelfellraum haben wir bei tiefem Emphysem öfters 
beobachtet. 

Während das oberflächliche subkutane Emphysem wohl be¬ 
lästigend sein konnte, aber doch keine ernsthaften Folgen hatte, 
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kommt dem tiefen Emphysem eine grössere Bedeutung zu. Zunächst 
wegen der subjektiven Belästigungen und der Schmerzen, die es dem 
Pat. verursacht, aber besonders auch deshalb, weil dadurch eine Art 
von Ventil geschaffen werden kann, wo hindurch die Luft entweicht, 
so dass es unmöglich wird, einen Pneumothorax mit solch hohem Drucke 
zu unterhalten, wie es nötig ist, um Adhäsionen zu forcieren. Wir 
haben denn auch in beinahe allen Fällen, in denen das tiefe Emphysem 
auftrat, die Behandlung aufgeben müssen. 

Einen anderen Weg schlug die Luft bei Fall 3 ein. 

Hier versuchte man auch vergebens, einen linksseitigen Pneumothorax zu 
bilden. Es gelang unter Anwendung hohen Druckes, eine intrapleurale Luftblase 
zu bilden, siehe Röntgenphotographie Nr. 1, aber nach der 3. Insufflation trat Hals- 
emphysem auf. Nach den nächsten Einblasungen Schmerzen an der rechten 
Kurvatur, man hörte hier Krepitation (Einstich in linker Angularlinie). Bei der 
siebenten Insufflation lief die Luft recht schnell hinein, aber der Druck stieg 
nicht hoch, und Pat. erklärte das Gefühl zu haben, als ob Luft im „Magen“ sei. 
Es waren nun im ganzen 1200 ccm bei 7 Insufflationen eingebla9en. Es fand 
sich eine stethoskopisch und röntgenoskopisch nachweisbare Luftblase im 
linken Lungenfeld unten, aber gleichzeitig nahm man R. V. U. subkrepitierende Ge¬ 
räusche wahr, die am ehesten als von subpleuralem Emphysem herstammend sich 
anhörten. Die Druckverhältnisse waren bisher als normal notiert worden. Bei 
der nächsten Insufflation fand man indessen paradoxe Druckverhältnisse, 
Pat. hatte das Gefühl, als ob Abdomen aufgebläht würde. Bei der Unter¬ 
suchung fand man die genannte Luftblase in der linken Seite, aber an dem Orte 
der Leberdämpfung Tympanie und krepitierendes Rasseln an der rechten Kurvatur 
entlang. Im Röntgenbild sieht man am Tage darauf: im linken Lungenfeld nach 
oben den verdichteten Lungenschatten, nach unten von einem hellen Gürtel be¬ 
grenzt, der nach innen an das Herz reicht, nach unten von einer S-förmigen, 
medial konkaven, lateral konvexen Linie begrenzt wird, dem Diaphragma. Der 
helle Gürtel wird von dem intensiven Schatten des Herzens unterbrochen, setzt 
sich aber auf der rechten Seite fort, indem man hier nach oben den dunkleren 
Lungenschatten von einer scharfen Linie ungefähr in der Höhe der 5. Rippe 
begrenzt sieht, die sich bei der Atmung auf und abbewegt. Der helle Gürtel ist 
ungefähr 5—6 cm breit und wird nach unten von einem intensiven Schatten 
begrenzt. Photographie Nr. 1 ist einige Tage später, nach mehreren vergeblichen Ver¬ 
suchen, als die Luft schon teilweise verschwunden war, aufgenommen. Man sieht 
in der linken Seite (dorsoventrale Strahlenrichtung) eine kleine Luftblase und auf 
der rechten den Lungenschatten, nach unten zu von einer unregelmässigen Linie 
begrenzt und dann in einem Abstand von ein paar cm einen intensiven Schatten 
(Leberschatten). Wir haben es hier mit einem subdiaphragmatischen Emphysem, 
das zwischen Diaphragma und Leber liegt, zu tun. Die unregelmässige, gleichsam 
flatternde Linie rührt daher, dass das Bild unter oberflächlicher Respiration 
(1 Min. Exposition, Pat. sehr fett) aufgenommen wurde. 

Die Diagnose wird von der klinischen Untersuchung unterstützt: Tympanie 
am Orte der Leberdämfung, Krepitation. 

Aber wie ist die Luft hierhin gelangt? Man könnte sich denken direkt ins 
Abdomen insuffliert, also das Diaphragma linksseitig perforiert zu haben, und 
diese Vermutung könnte von den paradoxen Manometerbewegungen gestützt 
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werden. Indessen lassen sich diese durch umgekehrte Bewegungen des Diaphragmas 
erklären, und die Druckverhftltnisse waren zu Beginn der Insufflation normal und 
wurden erst bei Insufflation von ca. 200 ccm „umgekehrt“. Gleichzeitig zeigte 
die Röntgendurchleuchtung zweifellos links eine superdiaphragmatisch belegene 
Luftblase, während das Emphysem sicher rechtsseitig lokalisiert wurde. Wie 
die Luft unter dem Diaphragma auf die rechte Seite gelangt ist, können wir nur 
durch die Annahme erklären, dass die Luft sich von der ursprünglichen 
Luftblase subpleural ins Mediastinum ausgebreitet hat, von dort der Aorta ins 
retroperitoneale Gewebe gefolgt ist und sich hier zwischen Diaphragma und Leber 
verbreitete, indem sie die ümschlagsfalte des Peritoneums vor sich herschob. 

Dass die Luft diesen Weg einschlagen kann, haben wir bei einem Versuch 
an der Leiche gesehen, wo die Luft unter hohem Druck hineingepumpt wurde. 
Hier sah man plötzlich, dass Kolon sieb wie eine längliche Wurst hob, und bei 
der darauf folgenden Untersuchung fand man ein bedeutendes Emphysem in dem 
retroperitonalen Gewebe. Das Emphysem stand mit dem Pneumothorax mittels 
mediastinalen Emphysems zwischen den Diaphragmaschenkeln der Wirbelsäule 
in Verbindung. 

Ein Fall von direkter Insufflation von Luft ins Abdomen ist von Brauer (4) 
mitgeteilt uud illustriert worden. Hier wurden deutliche paradoxe Manometer- 
ausschläge notiert, aber die Luft fand sich hier auf der Seite, wo der Einstich 
ausgeführt war. 

Einen ganz ähnlichen Fall haben wir bei einem unserer späteren Kranken 
beobachtet. 

Ein Mittel, das tiefe Emphysem zu verhüten, haben wir nicht, 
ausser der Massregel, in solchen Fällen den Pneumothorax durch oft 
wiederholte kleinste Einblasungen zu bilden. Die Ursache liegt bei¬ 
nahe immer in schweren, nicht streckbaren Adhäsionen, welche die 
Luft daran hindern, sich da auszubreiten, wo es gewünscht wird, und 
sie zwingt, anderswo einen Ablauf zu suchen. 

Bedeutende Belästigungen ausser tlen angeführten haben wir 
nicht beobachtet. 

Von Zeichen, die auf eine Läsion der Lunge zurückgeführt werden 
müssen, haben wir nur ab und zu gleich nach der Insufflation aus¬ 
geworfene blutgemischte Sputa beobachtet, sonst nichts. Dass wir, 
namentlich bei der ersten Insufflation, aber auch bei späteren, wo 
die Pneumothoraxbildung wegen Verwachsungen auf Schwierigkeiten 
stiess, sehr oft die Lunge mit der Nadel getroffen haben, liegt ausser 
allem Zweifel. Schädliche Folgen davon haben wir nicht beobachtet. 

Irgend was, das auf eine etwaige Infektion zurückgeführt werden 
müsste, haben w T ir nicht gesehen. Infektion von aussen muss ja bei 
genügender Asepsis vermieden werden können, schwerer ist es der In¬ 
fektion von der Lunge aus zu entgehen. Der Forderung, immer da 
zu punktieren, wo die Lunge gesund ist, ist es in unseren Fällen mit 
meistens vollständiger Affektion der Lunge nicht möglich gewesen 
gerecht zu werden. In einem Falle (Fall 24) ist die Möglichkeit nicht 
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ganz ausgeschlossen, dass die Nadel eine Kavernenwand perforiert hat 
und so einen abgesackten Pneumothorax infiziert, jedoch ist diese 
Infektion eher durch eine spontane Perforation entstanden. 

Selbst wenn wir keine direkten Zeichen stattgehabter Infektion 
haben konstatieren können, ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, 
dass eine Infektion durch die Stichwunden der Lunge für die Ent¬ 
stehung der Pleuraergüsse, die während des Verlaufes öfters kon¬ 
statiert wurden, nicht eine gewisse Bedeutung gehabt haben kann. 
Diese Frage wird später genauer erörtert. 

Zu den schwersten und verhängnisvollsten Zwischenfällen bei der 
Operation gehören die Luftembolien, die laut der Literatur mehrmals 
tödlich geendet haben sollen. Bei unserer Technik meinen wir diese 
Eventualität ganz ausschliessen zu können, und wir haben bei unseren 
bis 30. September 1909 vorgenommenen 970 Insufflationen bei 54 Pat. 
keine Andeutung davon gesehen. 

Selbst bei dem Seite 311 beschriebenen Kunstgriff erachten wir 
es für ausgeschlossen, dass die Luft direkt in eine Lungenvene ab- 
fliessen kann, weil in der Tiefe, wo wir so arbeiten, keine Lungen¬ 
venen von einer genügenden Mächtigkeit, um die Nadelspitze auf¬ 
nehmen zu können, sich befinden. Grössere Gefahr würde man 
laufen, die Luft in einen der von Forlanini beschriebenen 
varikösen Venenplexus in den Pleuraschwarten zu entleeren. Man 
muss gestehen, dass grössere Luft mengen, gross genug, um auf einmal 
das ganze rechte Herz momentan von Blut zu leeren, schädlich 
wirken können, aber dazu gehören wenigstens 20—30 ccm Luft. Die 
wenigen ccm, die bei dem genannten Kunstgriffe möglicherweise in 
einem solchen Venenplexus — und zwar nicht momentan, sondern 
sehr langsam — entleert werden können, würden augenblicklich mit 
dem Blute zu Schaum geschlagen werden und so mit dem Blut¬ 
strom ins rechte Herz und von da in die Lungenkapillaren geführt 
werden. Die mikroskopischen Lungenembolien würden ja ganz be¬ 
langlos sein und sollte auch eine minimale Luftblase durch die 
Lungenkapillaren hindurch forciert werden können, würde sie doch 
im Gehirn keinen Schaden anrichten können. Anders wäre es viel¬ 
leicht, wenn diese Venenplexus ihr Blut in eine Lungenvene abgäben 

— ein Gedanke, den Forlanini nicht ganz von der Hand 
weisen will — dies scheint uns aber zu unwahrscheinlich, weil sie ja 
gerade als Kollateralkreislauf gebildet sind, um den Lungenkreislauf 
durch Entleerung in die Körpervenen zu erleichtern. 

Von all den teilweise sehr schweren, ja tödlichen Zwischenfällen 

— Eklampsie, Lähmungen, Shocktod etc. — die Forlanini als 
Pleurareflex so eingehend beschrieben hat und die er öfters beobachtet 
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haben will, sind wir bis jetzt ganz ohne Erfahrungen. Die einzigen 
Fälle, die hierzu gerechnet werden können, sind ganz vorübergehend 
gewesen, mehr als Prodromen oder Aura von einem schweren Anfall 
zu bezeichnen. 

Es handelte sich um eine Patientin (Fall 14), wo ein voluminöser Pneumo¬ 
thorax vorhanden gewesen war, der jedoch durch einen „Unfall* resorbiert wurde, 
und wegen Adhäsionsentwickelung gelang es trotz vieler Versuche in mehreren 
Serien nicht, einen Pneumothorax neu zu bilden. Bei der 44. Insufflation hatte 
man 200 ccm eingeblasen, wahrscheinlich in eine kleine Pleuratasche, unter stetigen, 
wenn auch geringeren Respirationsausschlägen, Druck +17 cm. Pat. hatte sich 
unter der ganzen Operation wohl befunden, aber 1 Minute nach Ausziehen der 
Nadel wurde sie unwohl, ihr wurde schwarz vor den Augen, sie fiel in Ohnmacht 
das Gesicht wurde bleich, Aussenrotation der Bulbi, Pupillen egal. Der Zustand hielt 
sich einen Augenblick, danach trat das Bewusstsein wieder ein, keine Amaurose, 
Krämpfe oder Paresen, keine Einschränkung des Gesichtsfeldes. 5 Minuten später 
Erbrechen, den Tag hindurch Kopfschmerzen, dann Wohlbefinden. Man kann 
Pat. nicht nervös nennen. 7* Jahr später überstand sie ohne Schaden eine 
thorakoplastische Operation in Äthernarkose.' 

In einem anderen Falle (5) war es ebenfalls ein junges Mädchen von 
sehr ruhigem Gemüt, bei der die Pneumothoraxbehandlung auf Hindernisse durch 
ausgedehnte Adhäsionsbildung stiess. Bei dem 5. Versuch gibt Pat., als die 
Nadel eingeführt ist, aber ehe Luft zugeführt wurde, an, sich unwohl zu fühlen. 
Die Nadel wird herausgezogen, es findet sich etwas Blut darin. Sie ist bleich. 
P. 60, R. 20, Nebelsehen, keine Parese, Krämpfe oder Blindheit. Auf der Haut 
sieht man eigentümliche blaue, livores-ähnliche Flecke, die auf Druck verschwinden. 
Erscheinungen verlieren sich im Laufe weniger Minuten nach und nach. 8 Tage 
später erneuter vergeblicher Versuch ohne Komplikation. 

Ausserdem haben wir bei 3 Pt., die früher häufig an Ohnmachts¬ 
anfällen gelitten haben, ganz vorübergehende Ohnmächten während 
oder gleich nach der Insufflation gesehen. 

Ob das Faktum, dass wir bis jetzt von schweren Zwischen¬ 
fällen verschont worden sind, dem Zufalle oder einer mehr vor¬ 
sichtigen Technik mit Vermeidung zu hoher Druckanwendung zu- 
zuschreiben ist oder vielleicht dem Volkscharakter von unseren skan¬ 
dinavischen Kranken, die überhaupt zu nervösen Krisen weniger dis¬ 
poniert sind als die lateinischen Volksrassen, mag dahingestellt sein. 


Wir haben bis Oktober 1909 die Behandlung an 54 Kranken 
angewandt. Es kann nicht Wunder nehmen, dass es bei einer Reihe 
von diesen wegen Verwachsungen nicht gelingen konnte, einen ge¬ 
nügenden Pneumothorax zu bilden. Bei vier sind die Versuche noch 
nicht abgeschlossen, von den übrigen gelang es bei 11 (22°/o) nicht, 
einen zusammenhängenden genügenden Pneumothorax zu bilden, während 
die Behandlung bei 39 auf keine grösseren technischen Schwierig¬ 
keiten stiess. 
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Zur Beurteilung des Erfolges der Behandlung haben wir nur die 
Fälle herangezogen, wo wenigstens 8 Monate seit dem Beginn der 
Behandlung verflossen sind, und diese, in einer Anzahl von 33 — 
wovon 6 sich wegen Verwachsungen nicht durchführen Hessen — 
bilden das Material der nachfolgenden klinischen Mitteilungen. 

Zur Beurteilung der wichtigen Frage, ob man im voraus berechnen 
kann, dass die Behandlung durchführbar sei, geben diese Fälle einige Aus¬ 
künfte. Eine unzweifelhafte Verschiebung der Lungengrenze bei der 
Respiration, perkutorisch festgesetzt, wird ja meistens den Erfolg sichern, 
jedoch sind wir in einem solchen Falle auf erhebliche Schwierigkeiten 
gestossen. Man muss dann eine Ausfüllung des Pleuraspalts mit ziem¬ 
lich lockerem dehnbaren Bindegewebe annehmen. Selbst wenn man 
nicht anderswo die Verschiebung konstatieren kann, gelingt es in 
gewissen Fällen am linken Rand der Herzdämpfung, eine solche 
nachzuweisen. Kaum so sichere Auskünfte gibt uns der Röntgen¬ 
schirm. Meistens wird ein ausgiebiges Heben und Senken des Zwerch¬ 
fells freien Pleuraraum anzeigen, jedoch muss man sich erinnern, 
dass die Bewegungen an der Kuppe des Zwerchfells sich zeigen, und 
dieses kann sehr wohl beweglich sein, während die wandständigen 
Partien des Lungenrandes verwachsen sind. Selbst ein deutliches, in¬ 
spiratorisches Absteigen des Sinus pleurae sichert nicht freien Pleura¬ 
raum zu finden. 

Sehr starke Schrumpfung der Lunge mit Denudatio cordis, 
Verschiebung des Mediastinums und Hochstand des Diaphragmas, 
inbesondere bei gleichzeitiger starker Einziehung der Brustwand wird 
meistens Obliteration des Pleuraraums anzeigen. Bei 7 Fällen von ausge¬ 
dehnter Schrumpfung gelang es nur in 3 einen Pneumothorax zu bilden. 

Mitteilung von überstandener Pleuritis finden wir in 5 Fällen 
(1 mit Erguss, 4 trocken). Von diesen wurde bei 3 ohne Schwierig¬ 
keiten ein kompletter Pneumothorax gebildet’, in 2 Fällen ohne 
Adhäsionen, in einem war wohl eine Verwachsung an der Kuppe 
vorhanden, unten aber freier Pleuraraum. Bei einem wurde ein 
inkompleter Pneumothorax gebildet und nur in einem Falle fand man 
die Pleurahöhle obliteriert: Man kann somit von der Anwesenheit 
von Pleuritis in der Anamnese nicht immer auf Verwachsungen schliessen. 

Alles in allem kann man wohl in den meisten Fällen mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Möglichkeit oder Unmöglich¬ 
keit einer Pneumothoraxbildung Voraussagen. Erst der Versuch aber 
wird dies entscheiden, und man wird manchmal erstaunt sein über die 
Leichtigkeit der Operation in Fällen, wo man erhebliche Schwierig¬ 
keiten erwartet hätte. Auch die umgekehrte Erfahrung wird man 
bisweilen machen. In sonst wohlgeeigneten Fällen darf man die 
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Behandlung nicht früher aufgeben, ehe eine Reihe von Versuchen 
an verschiedenen Stellen der Lungenoberfläche gescheitert sind, es sei 
denn, dass etwaige Zwischenfälle bei der. Operation eine besondere 
Reizbarkeit der Pleura angezeigt haben. 

Es sind wie genannt 33 Fälle, die das Material dieser klinischen 
Mitteilungen bilden, die alle wenigstens 8 Monate behandelt wurden, 
und bei denen man sich mit recht grosser Sicherheit über das Er¬ 
gebnis aussprechen und die wahrscheinliche Prognose stellen kann. 
Das sind die 33 Fälle, die in den folgenden Krankengeschichten referiert 
werden, und zwar unsere 33 ersten Fälle, die vom Dezember 1906 
bis Januar 1909 zur Behandlung kamen, also keine ausgewählte 
Sammlung von Fällen. Ein Teil desselben bildet die Grundlage 
für Saugmans Artikel, ist aber hier vollständig referiert. 
Eigentlich haben wir 34 Patienten, aber eine Krankengeschichte muss 
ausgelassen werden, da sie sich zu detailliertem Referat nicht eignet: 
da sie jedoch in gewisser Hinsicht einiges Interesse bietet und an 
verschiedenen Stellen auf gewisse Eigentümlichkeiten in derselben 
hingewiesen werden wird, werden wir sie hier ganz kurz referieren. 
Es handelt sich um eine Patientin mit ausgedehnten sklerotischen Ver¬ 
änderungen in der rechten Lunge, einer ca. 10 Jahre alten Affektion, 
die zwei Jahre vor der Behandlung mit einer Pleuritis exsudativa 
kompliziert war. In der linken Lunge inaktiver Prozess geringer 
Ausbreitung. Sie litt viel an rechtsseitigem Stechen in Verbindung 
mit einer sehr langwierigen geringfügigen Temperaturerhöhung, die 
Anlass zur Behandlung gab. Rechtsseitiger kompletter Pneumothorax 
wurde leicht gebildet (Photo Nr. 17 und 18), die Lunge kollabierte 
gegen den Hilus ohne Adhäsionen und wurde ca. 10 Monate kom¬ 
primiert gehalten. Es stellte sich dann heraus, dass das Fieber anderer 
Ursache sei, wonach die Behandlung aufhörte und die Lunge sich im 
Laufe von ein paar Monaten wieder entfaltete. Die Stethoskopie und 
Röntgenuntersuchung zeigten nun keine Veränderung im Lungenbefund, 
trotzdem die Lunge so lange komprimiert gewesen w r ar. Es traten 
keine Schwierigkeiten bei der Behandlung der recht nervösen Dame 
auf, nur schien eine unregelmässige Herzaktion verschlimmert zu 
werden, während die Kompression noch unvollständig war, um wdeder 
fast zu verschwinden, als die Lunge vollständig komprimiert wurde. 
Weil die Indikation somit falsch gestellt war, ist es gerechtfertigt, 
den Fall nicht mitzuberechnen. 

Bei der Beurteilung der Erfolge muss man doch, wie Brauer (4) er¬ 
wähnt-, daran erinnern, dass diese Fälle, die teilweise zu den schwersten, 
die überhaupt in Behandlung kommen, gehören, nicht in gewöhnlicher 
W eise statistisch behandelt werden können. Jeder Fall ist etwas für sich. 
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Deshalb sind die Krankengeschichten recht ausführlich wiedergegeben, 
damit ein jeder Leser sich über die Natur und Prognose jedes einzelnen 
Falles seine eigene Meinung bilden kann. 

Die 33 Krankengeschichten zerfallen ganz naturgemäss in drei 
Gruppen und sind danach geordnet. 

Gruppe I 

umfasst die Patienten, bei denen es unmöglich war, einen Pneumo¬ 
thorax zu bilden. 

6 Fälle, alle bilaterale Phthisen mit einem schweren destruktiven 
Prozess in der einen Lunge, bei allen der linken, und einem Prozess 
geringerer Ausdehnung in der anderen Lunge, Fälle von langem 
Krankheitsverlauf (ausgenommen Fall 4, dessen Krankheit nur 3 U Jahr 
gedauert hatte), mit Zeichen von Adhäsionsbildung und Retraktion 
der Lunge. 

In 4 der Fällen war man von vorneherein von der Schwierigkeit 
einer Pneumothoraxbildung überzeugt; in 2 Fällen erwartete man 
jedenfalls teilweise freien Pleuraraum zu finden, aber in allen Fällen 
musste man den Versuch aufgeben, in einem nach einer einzigen 
Seance, in den übrigen fünf versuchte man es viele Male (bis 17), 
bevor man es aufgab. 

Keiner der Patienten schien durch die missglückte Behandlung 
Nachteil gehabt zu haben, obgleich sie sich in einem Falle über 
einen Monat erstreckte. 

F al 1 1 (Saugman 11). 

Frl. N. N., 22 Jahre. Keine Tub. in der Familie. Als Kind skrofulös, 
sonst gesund bis Neujahr 05, wo sie mehrere kleine Hämoptysen bekam. Im 
Laufe des Frühjahrs Husten und Auswurf. Wurde hier vom August 05 bis April 06 
wegen einer ausgebreiteten tuberkulösen Affektion in 1. Lunge und Brustfell, 
leichter Infiltration in r. Lungenspitze und zerstreuten Herden im r. Unterlappen 
behandelt. Danach gebessert, befand sich zu Hause wohl, bis sie im Winter 
06—07 Febrilia und vermehrte Pectoralia erhielt. Seitdem häufig kleine Hämo¬ 
ptysen. 

Aufgen.: 10. IX. 07. Status: 164 cm, blass, etwas zyanotisch. 49,3 kg. 

Steth.: 1. Seite applan., schleppt nach. 

R.V '. D 1 —C 3 , br.-ves. Resp., feines feuchtes RI. 2 R.H. D. 1 —angul. scap., 
br.-ves. Resp., feines feuchtes RI. (teilweise Resonanz?). 

L.V. D.* in toto, V. O. mit tymp. Klang, Resp. V. O. abgeschw.-ampb. V. U. 
abgeschw.-br. m. zahlreichem feuchtem, V. O. cons. Rl.2-3. L.H . D. 2 ~ 3 in toto. 
Resp. und RI. wie V., H. U. Resp. abgeschw., Lungengrenze unbeweglich, V. U. und 
Axil deutlich verschiebbar, Ictus verschwindet in Inspir. 

Ictus in Icr. 4 in vorderer Axillarlinie. Pulsation über der ganzen linken 
Vorderfläche von C 2 zur vorderen Axillarlinie. 

Tp. subfebril bei der Aufnahme (praemenstruell), wurde schnell normal. 
Moderate Pectoralia. T. B. vereinzelt gefunden. 

27. IX. 07 Behandlung mit Pneumothorax artific sin. 
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Forlaninis Nadel wird in Icr. 7 in mittlerer Axillarlinie eingeführt. Keine 
Manometerausschlfige. Man führt die Nadel hin und her bis zu einer Tiefe von 
3 cm, wobei man das Gefühl hat, mehrere Membranen zu durchdringen, beständig 
kein Ausschlag. Die Nadel wird herausgezogen, ist verstopft. Eine andere (etwas 
dickere) wird an derselben Stelle eingeführt, schwacher negativer Druck. 10 ccm. 
N. fliesst hinein: derselbe Druck, 40 ccm hinein, kein Ausschlag. Die Nadel wird 
herausgezogen und in Icr. 0 eingeführt, auch hier gelingt es nicht freien Raum zu finden. 
Zum vierten Mal in Icr. 5 in Reg. interscapul., Pat. liegt auf dem Bauch mit den 
1. Arm nach vorne gestreckt. Manometer zeigt hier schwachen negativen Druck, 
der nach Insufflation von 70 ccm auf -f- 17 steigt. Pat. jammert sehr, und es gelingt 
nicht mehr hineinzupressen, die Nadel wird herausgezogen. Nach der Operation 
vollständiges Wohlbefinden. Es lassen sich unmittelbar danach subkrepitierende 
Geräusche in 1. Axil und L.H U. (subpleurales Emphysem) hören; sie verschwanden 
bald, und abgesehen von geringen Schmerzen in 1. Seite litt die Pat. nicht unter 
den misslungenen Versuchen. 

Die Behandlung wurde aufgegeben. Pat. kam unter allgemeine Kur, blieb 
hier im Winter, machte eine Tuberkulinkur durch, reiste etwas gebessert nach 
Hause. 

Epikrise. Bei einem jungen Mädchen mit einer in 2 J /a Jahren 
manifesten Phthisis, die stark um sich gegriffen hatte, besonders in 
linker Lunge, wo ein totaler destruktiver Prozess konstatiert wurde — 
trotz langer Kur häufig kleine Hämoptysen — versuchte man einen 
linksseitigen Pneumothorax zu bilden. In rechter Lunge lässt sich recht 

In den Krankengeschichten sind die folgenden Abkürzungen benutzt: 

Ortsbezeichnungen: R. r. Rechts, rechte. L. 1. Links, linke. V. Vorderfläche. 
H. Hinterflfiche. S. Seitenfläche. U. Unten, 0. Oben. R. H. U. Rechts hinten 
unten usw. C 3 dritte Costa, Icr. 5 fünfter Interkostalraum. Angull. Angular¬ 
linie. Papillarl. Papillarlinie. CI. Clavicula. Sp. Spina scapulae. Ang. Angulus 
scapulae. Lggrz. Lungengrenze. — bis. 

Perkussion: D. Dämpfung. D. 1 leichte, D. 2 mässig starke, D. 3 starke 
Dämpfung, tymp. tympanitisch. Wintrich. Wintrichs Scballwechsel. B. d. p. f. 
Bruit de pöt felö. 

Die angegebene Herzdämpfung ist immer die absolute. 

Respiration: Reep Respiration, br. bronchial, br.-ves. broncho-vesikulär. 
abgeschw. abgeschwächt, amph. amphorisch. 

Rasseln: RI. Rasseln. Die beigefügten Zahlen geben die Menge an: RI. 1 
ganz vereinzeltes. RI. 2 spärliches. RI. 8 mässig reichliches. RI. 4 sehr reichliches, 
n. H. nach Husten, f. feines, mf. mittelfeines, cons. consonierend. Krepil. 
Krepitation. 

T. B. -f-1, spärliche, {■- 2 mässig viele, + 3 sehr viele Tuberkelbazillen. 

Stb. Stimmbänder, mucopur. muoopurulent. 

Pn. Pneumothorax. P. Puls. 

e. 1. extra lectum. t. 1. teneat lectum. 

N. Nitrogenium, Stickstoff. 

Alle Temperaturen (Tp.) sind Rektaltemperaturen. 

Alle Druckweite, wenn nicht anders angegeben, cm. Wasser. Der Schluss¬ 
druck ist Durchschnittszahl zwischen Inspirations- und Exspirationsdruck. 
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starkes Rasseln hören, jedoch glaubt man dies zum Teil auf Resonanz 
zurückführen zu müssen. Vor dem Beginn der Behandlung herrschte 
grosser Zweifel, ob man freien Pleuraraum finden würde — früheres 
tuberkulöses Pleuraleiden, nur teilweise Verschiebbarkeit der Lungen¬ 
grenze, Retraktion der Lunge mit Dislokation des Herzens nach links 
— und dies gelingt auch nicht, die Behandlung wird aufgegeben, 
nachdem man an vier Stellen die Nadel Forlaninis einget'ührt 
hat und überall auf schwere unzertrennbare Verwachsungen ge- 
stossen ist. 

Die misslungenen Versuche schadeten der Pat. nicht. 

Fall 2. 

Frau N. N.. 30 Jahre alt. Mutter früher brustsehwach. Als Kind skrofu¬ 
löses Augenleiden. Schlechte Esserin, immer mager und zart. Vom 10. Jahre 
kardialgische Anfälle. Bleichsucht im 16.—18. Jahr. April 07 febrile Broncbit, 
später fortgesetzte Brustsymptome mit kurzen Remissionen und einer febrilen 
Exazerbation gegen Weihnachten ()7. Lag 6 Wochen febril, gleichzeitig Symptome 
eines intestinalen Leidens, Diarrhoe. 

Aufgen.: 13. III. 08. 

Status: 160 cm, 49,3 kg. Blass, zyanotisch, kurzatmig, sehr angegriffen. 

Thorax lang, schmal, flach. L. Seite stark applaniert, schleppt nach. 

Steht: R. P.D. 1 —c* f br.-ves. Resp. mit fernem feuchtem RI. Einzelnes trockenes 
Knacken ganze V. R.H.: D. 2 —sp., D.‘—7* scap., Resp. br.-ves. abgeschw. mit 
feuchtem RI. bis 7 a scap. L. V. D. 2 in toto. Wintrich bis c. 3 ; Resp. amph. bis 
c. s , von da abgeschw.-br., RI. 2 3 in toto, V. 0. cons. L.1L: D. 2 in toto, amph. 
Resp. bis sp., abgeschw.-br. bis unten, über der ganzen Lunge Rasseln, H. O. 
cons. — Die Lungengrenze bei Cn erscheint etwas beweglich. 

Starke Pulsation L. V. ungefähr zur vorderen Axillarlinie. Herzdämpfung : 
c 4 , 1. Sternalrand, 2 Fingerbreit ausserhalb der Papillarlinie. Herztöne rein. 

Röntgendurchleuchtung zeigt r. Seite ziemlich klar, etwas diffus beschattet 
nach oben. L. Lungenfeld stark beschattet, so dass sich die Details nicht deut¬ 
lich erkenuen lassen. Diaphragma bewegt sich deutlich, Ausschläge nur 1 3 
von r. 

OQ A 

Febril—Täglich Frösteln, Nachtschweisse. P. 96—108. Resp. 20—22. 

Hustet und expektoriert 10 — 15 ccm muco-purulente Ballen, worin zahlreiche T.B. 
Diazo. 

Stühle dünn, mehrere Male täglich, doch in der letzten Zeit besser. 

26. III. beginnt die Behandlung mit Pneumothorax artific. sin. 

Saugmans Nadel wird in Icr.„ in der Angularlinie eingeführt, indem die 
Pat. in r. Seitenlage verweilt. Es lassen sich kleine Ausschläge um O herum 
beobachten, N. fliesst nicht hinein. Ein neuer Einstich in Icr. 10 gerade über dem 
ausperkutierten Lungenrand, von dessen Beweglichkeit man sich wiederum über¬ 
zeugte. Kein Ausschlag. Drittes Mal in Icr.« etwas vor der vorderen Axillar¬ 
linie. Man sieht nun einen Druck von — 3 cm ohne Respirationsausschlag, nach 
Reinigung der Nadel fliesst N. langsam hinein im ganzen 150 ccm, der Druck 
ist nun Insp. -f-1, Exspir. -f-4, die Pat. klagt über Schmerzen L. V. O. und oben 
in der Schulter. Die Nadel ist ca. 2 cm tief gewesen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3. 22 
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Einige Schmerzen in 1. Seite nach der Operation. Tp. stieg auf 39,3. 
27. III. keine Schmerzen. 28. III. zweite Insufflation in Icr. 5 in Axill. Mano¬ 
meter zeigt — 6 in lnsp., — 5 7« in Exsp. Unter Schmerzen werden 170 ccm 
eingepresst, worauf das Manometer+ 4 in lnsp.,-f-6 in Exsp. zeigt. Steth. er¬ 
gibt ausgeprägten tympanitischen Klang L. V. U. Herztöne schwächer. Starke 
Schmerzen während des ganzen Tages (Morphium). 

30. III. Insuffl. Nr. 3 in Icr. 5 , von 250 ccm, worauf das Manometer lnsp. 
-j- 6, Exsp. -f- 8 zeigte. Steth.: Die Tympanie nimmt zu, Herzdfimpfung nimmt ab. 

Die Schmerzen bei und nach dieser Insuffl. viel geringer. Kein starker Husten. 
Am Abend fand man Emphysem um Trachea, namentlich 1., kein Emphysem 
auf der Brust. Tp. 38,2, P. 112, R. 32. 

2. IV. Emphysem noch zu höien. 

Vierte Insuffl. in Icr. 5 . Manometer: lnsp. — 7, Exsp. — 3. N. recht schnell 
hinein, aber die Pat. begann über Schmerzen in der Brust zu klagen, die sich aber 
bei ruhigem Abwarten legten. Im ganzen liefen 130 ccm hinein, Schlussdruck 
lnsp. 4, Exsp. -f- 6. Die Schmerzen nahmen zu. Die Sitzung wurde unterbrochen. 
Indem man gleichzeitig mit der Insufflation um Trachea auskultierte, empfing man 
den Eindruck, dass beständig mehrere und mehrere krepitierende Geräusche auf¬ 
traten (Emphysem). 

Am Abend Emphysem um die Punkturstelle, auf der ganzen Vorderfläche 
und um Trachea. Sie hatte etwas Schluckbeschwerden und das Gefühl des Knistern 
im Halse. 

Steth. ergab gedämpft-tympanitischen Schall über der ganzen Vorderfläche, 
sonst unverändert. Die Röntgendurchleuchtung zeigte ein paar hellere Partien 
beim Hilusschatten. • 

Das Emphysem verschwand innerhalb einiger Tage. 

13. IV. Insuffl. Nr. 5. Icr. 6 . Es wurden 150 ccm insuffliert, Schlussdruck 
+ 17 Imp., + 18 Exsp. ln der Herzgegend und Über Spina scap. starke Span¬ 
nung, hier einige Schmerzen. 

Kein Emphysem gleich nach der Insufflation; die Pat. ist etwas ange¬ 
griffen- und schwach. 

7* Stunde später begann die Pt. Scliluckbeschwerden zu spüren, diese nahmen 
zu so dass sie einige Stunden danach obturierende Empfindungen hinter Sternum 
und im Epigastrium hatte. Gleichzeitig merkte sie Emphysem über 1. clav. und 
auf 1. Seite des Halses, hatte vor dem 1. Ohr ein „kochendes“ Gefühl, besonders 
bei Husten. Genierender Husten. Rp. Morphium. 

Das Emphysem verschwand wiederum innerhalb einiger Tage, influierte 
übrigens nicht auf den Zustand der Patientin. Tp. war in den ersten Tagen nach 
der Insufflation etwas höher, Pt. war etwas nervös und ängstlich. 

Die Behandlung wurde aufgegeben. Der Zustand der Pt. hatte sich unter 
der Behandlung nicht sehr verschlechtert; sie lag noch einige Zeit auf dem 
Sanatorium, aber die pektoralen und intestinalen Symptome nahmen zu, und sie 
reiste nach Hause, wo sie unter zunehmenden intestin. Symptomen im September 
1908 starb. 

Epikrise: 30 jährige Frau, phthisis-verdächtig in vielen Jahren, 
manifest in zirka 1 Jahr mit akuter Verschlimmerung im letzten 
V* Jahr. Darmtuberkulose-Symptome. Totaler, destruktiver Prozess 
links, Affektion zweifelhafter Intensität im rechten oberen Lappen. 
Trotz des Darmleidens und in voller Erkenntnis, dass es sehr schwer 
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werden wird, einen effektiven Pneumothorax zu bilden, da Symptome 
ausgedehnter Verwachsungen vorliegen (mangelhafte Beweglichkeit der 
Lungengrenzen bei Stethoskopie, beschränkter Ausschlag des Dia¬ 
phragmas bei Röntgenoskopie, Retraktion der Lunge mit Dislokation 
und Denudation des Herzens), wird die Behandlung mit linksseitigem 
Pneumothorax begonnen. 

Nach zwei vergeblichen Versuchen gelingt es schon bei der ersten 
Operation, eine kleine Luftblase zu bilden, und in diese hinein wird 
beim zweiten- und drittenmal Luft insuffliert, die doch unter recht 
starken Schmerzen und recht hohem Druck eingepresst werden muss. 
Indessen waren die Adhäsionen zu solide und der Druck wurde so 
sehr erhöht (durch Husten?), dass sich die Luft einen falschen Weg 
bahnte, in das subpleurale Gewebe hineinfand, zum Mediastinum ge¬ 
langte und sich als subkutanes Emphysem am Halse präsentierte; 
dies verschwand doch bald ohne weiter zu genieren; aber bei einer 
einige Tage später vorgenommenen neuen Insufflation bildet sich 
starkes Emphysem über Thorax links und am Hals. Stethoskopisch 
und röntgenoskopisch scheint es doch, als ob im Pleuraraum Luft ist, 
und da jegliche Beschwerden des vorigen Emphysems verschwunden 
ist, wird zirka 10 Tage später noch ein Versuch gemacht. Wiederum 
starke Schmerzen und, nach nur 150 ccm, hoher Druck. Die Pat. 
ist angegriffen, und eine Stunde später merkt sie Schluckbeschwerden 
als erstes Zeichen des Emphysems, das allmählich um Trachea und 
Reg. lat. colli sin. zutage tritt, nichts auf Thorax. Da es demnach 
nicht möglich zu sein scheint, einen Pneumothorax zu bilden und die 
Adhäsionen zu sprengen, wird die Behandlung aufgegeben. Ausser 
den subjektiven Beschwerden keine schädliche Wirkung der Be¬ 
handlung oder Schaden seitens des Emphysems. Reiste nach Hause. 
Mors. 

Fall 3. 

Herr N. N. 27 Jahre. Keine Tuberkulose in der Familie. Vor 9 Jahren 
Pleuritis sin. sicca. Iu den letzten 6 Jahren kontin. Brustsymptome, nicht arbeits¬ 
fähig. Wiederholt Hämoptysen. Reichlicher Husten und Expektoration, ab und 
zu febrile Attacken. Aufgen. 4. VII. 08. Status: 166 cm, untersetzt, 68,9 kg. 
Etwas zyanotisch. 

Thorax tonnenförmig, 1. Seite retrahiert, schleppt stark nach. Steth.: R.V. 
D. 1 — c. 8 , br.-ves. Resp. und feines feuchtes RI. um cl. R. H. D. 1 — sp. D. 1 — ‘/a 
scap. br.-ves. Resp., feines feuchtes RI. um sp., ferner bis etwas unter Angul. Reso¬ 
nanz der amph. Resp. L. und fernklingendes RI., zweifellos von L. widerhallend. 
L.V. Gedämpft-tympanit. ganz V., Resp. bis c. 2 bronchial, bis c. Ä amph. mit 
zahlreichem mittelfeinem cons. RI., am wenigsten V. O., am zahlreichsten V. U. 
und in der Seitenfläche. 

22* 
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L.H. Gedämpft-tympan. bis ang., D. 3 — c., 0 , br. Resp. bis V* 8cap., bis 
ang. nmphor., bis c. 10 abgeschw. mit bronchialem Klang, überall von mittelfeinem 
cons. RI.*— 8 begleitet, am zahlreichsten sp. — ang. 

Keine Beweglichkeit der Lungengrenzen, weder V. noch H. 

Herzdämpfnug von c. 2 bis zur vorderen Axillarlinie, lctus hier in Icr. Ä . 
Pulsation über der ganzen Vorderfläche. — Die Herztöne sind von schabenden 
Nebengeräuschen sowie systolischem und diastolischem RI. begleitet. 

Röntgen ergab totale Verdunklung über 1. Lungenfeld, wo keine Details zu 
sehen waren. In r. Seite leichte diffuse Trübung, R. Diaphragma gnt beweglich. 

Tp. ungefähr normal. Tendenz zu kurzen febrilen Attacken, unter denen 
das im voraus reichliche Expektorat (100—200) auf ca. 300 ccm tfigl. stieg, immer 
zahlreiche T.B. enthaltend. 

8. VII. 08 beginnt Behandlung mit Pneumothorax artific. sin. 

Saugmans Nadel wird in Icr. ö in Angull. eingeführt, kein Ausschlag auf 
dem Manometer. Aufs neue eingeführt in Icr. 8 mit Ausschlag: in Insp. — 21, in 
Exsp. - 12. N. wurde ohne Überdruck bei jeder tiefen Inspiration eingesogen, 
im ganzen 25 ccm, danach wurde N. unter Überdruck von 15 cm eingepresst, was 
Schmerzen zur Folge hatte. Im ganzen 1G0 ccm, worauf das Manometer — 3 in 
Insp., -["-4 * n Exsp. wies. Steth. ergab: Pulsation weniger ausgeprägt. Tympanie 
stärker. Pt. befand sich wohl. 

10. VII. wurden 200 ccm N. an gleicher Stelle mit Mühe eingepresst. Man 
beschloss daher die Insulflationsstelle zu wechseln und am 12. VII. wurde in Icr.* 
in vorderer Axillarlinie insuffliert. N. lief hier langsam ein unter Überdruck und 
recht starken Schmerzen, das Manometer wies deutliche Respirations- und Pul¬ 
sationsausschläge auf. Im ganzen 250 ccm, worauf in Insp. — 2, in Exsp. 0. 
Angedeutete metallische Perkussion um die Einsticbstelle. Kein Emphysem. Am 
Abend Schmerzen in r. Halsseite, Schluckbeschwerden; über r. clav. nun Em¬ 
physem. übrigens Wohlbefinden. Expektorat abnehmend. Röntgenoskopisch sah 
man nun deutlich einen partiellen Pneumothorax gerade über Diaphragma nach 
aussen in der Axilla. Das Emphysem verschwand bald. 

16. VII. 4. Insuffl. in Icr. ö , in Angull. 70 ccm, Schlussdruck + 18. Man 
hört nun Reibegeräusche R. V. U., und der Pat. klagte über Schmerzen bei r. 
Kurvatur. 

20. VII, 5. Insuffl. Zwei vergebliche Einstiche in Icr. 7 und Icr. 8 in Angull. 
3. Einstich in Icr. 6 in vorderer Axillar!., hier wurden im ganzen 200 ccm einge¬ 
presst, worauf Sclilusstlruck 5 1 2 . Steth. ergab angedeutete metallische Perkus¬ 
sion, die amph. Resp. L. V. lautet [nun abgeschw.-br. Röntgenoskopie ergab be¬ 
ständig eine Luftblase in der Axilla. 

Am Abend hatte der Patient wiederum Schmerzen bei r. Kurvatur, und man 
hörte hier feines kropitierendes RI. Kein Emphysem. Tp. normal, Wohlbefinden, 
die Expektoration ging auf täglich 25 ccm zurück. 

Auf Grund des steth. Befundes R. V. U. und der Klagen des Pat. über 
Schmerzen hier, wurde die nächste Insuffl. erst am 29. VII. vorgenommeu, da 
das Befinden andauernd gut war und die Geräusche aufgehört hatten. Die Ex¬ 
pektoration war wiederum in Zunahme. 

6. Insuffl. wurde in Icr.« in vorderer Axillarlinie vorgenommen. N. wurde 
unter 35 cm Überdruck eingepresst, ohne dass es Schmerzen verursachte, im 
ganzen 250 ccm, Schlussdruck -f 7‘ 2 ohne Bewegungen. Unmittelbar nach der 
Insuffl. nichts Besonderes bei Steth. R. V., aber am Abend lässt sich starke Krepi¬ 
tation bei r. Kurvatur von c. 5 ab hören, die wiederum innerhalb einiger Tage 
ahnahm. 
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1. VIII. 7. Insuffl. in Icr. 6 in vorderer Axillarl. Manom. zeigte sofort — 3 
in Insp., N. strömte schnell ein unter Respirationsbewegungen, ohne Schmerzen, 
im ganzen 350 ccm, worauf das Manometer Min. 6, Max. -j- 10 1 /« angab (para¬ 
doxe Ausschläge?), Nadel 3,5 cm tief. 

Einige Stunden später bekam der Pat. ein Gefühl, als ob die Luft im r. 
Hypochondrium hinauflief, wenn er auf 1. Seite lag. Die Krepitation r. hat wiederum 
zugenommen. 

5. VIII. 8. Insuffl. in Icr. 5 in hinterer Axill. Manom. zeigte positiven Druck, 
N. strömte schnell ohne Schmerzen ein, nach 200 ccm beobachtete man aber, 
dass das Manometer paradoxe Ausschläge gab, Maximum in Insp., Minimum in 
Exsp. Im ganzen strömten 300 ccm ein, worauf der Druck in Insp. -f-14, in 
Exsp. +5 war. 

Der Pat. merkte wiederum das eigentümliche Luftbrodeln im Unterleib, wenn 
er sich wendete. Steth. ergab etwas abgeschw. Resp. LV. U. und in Axilla, spär¬ 
liches RI., keine deutliche met. Perkussion, dahingegen gedämpft-tyrapanitisch. 
Pulsation wenig ausgeprägt. In r. Hypochondrium krepitierende Geräusche von 
c. 5 zur Kurvatur, leicht tympanitische Perkussion c. 0 — Kurvatur. 

Die Röntgenuntersuchung ergab in 1. Lungenfeld eine deutliche Luftblase, 
nach unten von einer unregelmässigen S-förmigen Linie begrenzt (Diaphragma), 
ihre innere Partie nach oben konkav, ihre äussere Partie nach oben konvex, die 
innere Partie bewegte sich bei der Respiration, aber es ist nicht bestimmt notiert, 
ob die Bewegungen paradox waren. Oben wurde die Grenze von einer in ihrem 
inneren Teil pulsierenden Linie gebildet (Herz -f- Lunge). Die klare Partie zwischen 
diesen Linien reichte nach aussen zur Thoraxwand, nach innen zum Sternum. In 
derselben Höhe, bei c. 6 in Papill. beobachtete man in r. Lungenfeld einen ähn¬ 
lichen klaren Streifen, etwas schmaler, unten von einem konvexen dichten Schatten 
begrenzt, oben von einer scharfen schmalen Linie, diese Begrenzungen erschienen 
parallel und bewegten sich parallel bei der Respiration. 

Die Empfindungen im Abdomen hielten sich einige Tage, nahmen danach 
ab, Untersuchung am 12. VIII. ergab wesentlich dasselbe wie letztes Mal. Rönt- 
genoskopisch (vergl. Phot. Nr. 1) im 1. Lungenfeld ein kleiner heller Fleck an 
der äusseren Grenze zur Axilla, der Rest der früheren, bedeutend grösseren Luft¬ 
blase. Im r. Lungenfeld oben die diffus leicht trübe Lunge, unten ein intens, 
schwarzer Schatten. Dazwischen eine unregelmässige, so zu sagen, flatternde 
Linie, die als Diaphragma gedeutet werden muss, noch teilweise vom Leber¬ 
schatten durch Luft getrennt. Photogr. wurde 1 Minute exponiert, und der Pat. 
atmete während der ganzen Zeit. Dorso-ventrale Strahlenrichtung. 

Abgesehen von einer geringen Temperatursteigerung nach der letzten In- 
sufflation war das Befinden des Pat. übrigens gut, aber der Husten und die Ex¬ 
pektoration nahmen danach zu, die Respiration wurde wiederum amphorisch und 
RI. vermehrte sich, je mehr Luft resorbiert wurde. 

Man nahm dann nochmals am 19. VIII. eine Insufflation vor, punktierte 
dreimal in der Augularlinie ohne freien Raum zu finden. 

Die Behandlung wurde nun aufgegeben, der Pat. hatte unter derselben nicht 
gelitten, abgesehen von den Schmerzen, die immer zu ertragen waren. So lange 
eine Luftblase vorhanden war, welche etwas komprimierte, waren Husten und 
Expektoration bedeutend vermindert (von ca. 200 ccm auf ca. 50), und gleich¬ 
zeitig fand man keine T.B. bei vier Untersuchungen, während sonst immer zahl 
reiche T.B. vorgefunden wurden. 
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Nach Abschluss der Behandlung war das Befinden des Pat. wie früher, 
Husten und Expektoration nahmen zu; alle Symptome von Luft im Pleuraraum 
verschwanden innerhalb einiger Wochen. Er verblieb ca \* Jahr im Sanatorium, 
hatte mehrere Male febrile Attacken mit profuser Expektoration, reiste leicht 
gebessert nach Hause, stethoskopisch wesentlich unverändert. 

Epikrise: 27jähriger Landwirt, ununterbrochen krank in 

6 Jahren mit vorausgehender Pleuritis sin. Arbeitsunfähig auf Grund 
genierender Brustsymptome, hauptsächlich reichlicher Expektoration; 
gleichzeitig häufige febrile Attacken, oft kleine Hämoptysen. Linke 
Lunge ist der Sitz ausgebreiteter destruktiver Veränderungen, ist ge¬ 
schrumpft, während rechte Lunge als genügend unbeschädigt, um die 
Funktion allein zu übernehmen, erachtet wird, was sie übrigens allem An¬ 
schein nach jetzt schon tut. Auf Grund von Schwartenbildung 
(frühere Pleuritis, Unbeweglichkeit der Lungengrenzen, stethoskopisch 
und röntgenoskopisch) war man von vorneherein darauf vorbereitet, 
bei der Bildung eines linken Pneumothorax auf Schwierigkeiten zu 
stossen, jedoch rechnete man mit der Möglichkeit, die Adhäsionen 
sprengen zu können. 

Nach mehreren vergeblichen Versuchen gelang es, eine kleine 
Luftblase gerade über linkem Diaphragma zu bilden, nicht ohne dem 
Pat. einige, jedoch zu ertragende Schmerzen zu bereiten. Indessen 
waren die Adhäsionen zu stark, die Luft stand unter hohem Druck, 
sie bahnte sich (durch Husten?) falsche Wege, bildete mediastinales 
Emphysem und präsentierte sich als Emphysem am Halse und fand 
schliesslich den Weg zum Abdominalraum, wo sie zwischen Diaphragma 
und Leber ein Luftkissen bildete. Dass die Luft wirklich im Abdomen 
war, ist kaum zu bezweifeln: die Angaben des Pat., Luft „im Magen 
rollen“ zu fühlen, besonders wenn er sich wendete, der stethoskopische 
Befund: Tympanitische Perkussion an der Stelle der Leberdämpfung, 
krepitierendes Rasseln von c 6 bis zur Kurvatur, das röntgenoskopische 
Bild: sofort der breite Gürtel zwischen Diaphragma und Leber, 

7 Tage später repräsentierte die flatternde Membran (siehe das Bild) 
das durch die Respiration bewegte Diaphragma mit Luftansammlung 
unten. 

Lässt sich nun der observierte paradoxe Druck (am höchsten in 
Inspiration, am niedrigsten in Exspiration) in Verhältnis zu der ab¬ 
dominalen Luftblase bringen? Ist es denkbar, dass man direkt in 
den Abdomen insuffliert hat? Kaum. Die Luftblase links liegt sicher 
über dem Diaphragma, erstens weil die Druckerscheinungen anfangs 
normal waren und erst bei steigendem Druck paradox wurden, 
ausserdem ergab die Röntgenoskopie, dass die Luftblase ihren Platz 
über dem Diaphragma hatte. 
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Der paradoxe Druck entstand auf Grund des hohen Drucks in 
der Luftblase, wodurch das Diaphragma so zu sagen invertiert wurde; 
hier sah man röntgenoskppisch die innere Hälfte des Diaphragmas 
konkav nach oben, die äussere konvex, dazwischen hat sich wahr¬ 
scheinlich ein nicht sichtbarer Adhäsionsstrang befunden. 

Da es demnach unmöglich erschien, Luft als Pneumothorax ge¬ 
sammelt zu halten, wurde die Behandlung aufgegeben. 

Ganz ohne Wirkung war die geringe Kompression nicht. 

Der Husten nahm ab, das Expektorat wurde bedeutend geringer, 
Tuberkelbazillen verschwanden mehrmals aus dem Expektorat, während 
die Kompression am stärksten war. Da man aber die Behandlung 
aufgab, wurde der Zustand schnell wieder wie vor der Behandlung. 

Innerhalb einiger Wochen war jegliche Spur der Luftansammlung 
im Thorax oder im Abdomen verschwunden. 

F a 11 4. 

Frl. N. N. 26 Jahre alt. Keine Tub. in der Familie. Als Kind schwächlich, 
schlechte Esserin. 12 Jahre alt Bleichsucht. 1898 und 1904 für Mh. Basedowii 
behandelt, keine Brustsymptome, nur Müdigkeit, Herzklopfen. 

Sommer 07 Husten, zunehmende Müdigkeit, abnehmender Appetit. Wurde 
November 07 mit negativem Resultat stethoskopiert. Brustsymptome nahmen 
zu, im Expektorat fand man im Febr. 08 T. B. Hochfebril in 7 Wochen mit 
Nachtschweissen, Husten und Auswurf. Erhielt Marmorek-Serum rektal ohne 
Effekt. Nach einer kurzen Besserungsperiode wiederum Verschlimmerung, und 
sie wurde in sehr schwachem und angegriffenem Zustand am 17. VII. 08 im 
Vejlefjord-Sanatorium aufgenommen. 

Status: 166 cm, 49,7 kg. Blass mit hektischer Röte. Leichter Exophthal¬ 
mus, geringes Struma. Steth.: Thorax mager, flach, Einsenkungen um Claviculae, 
hauptsächlich 1. Die linke Seite ist applaniert, weniger beweglich als die r. 

R. V. D. 1 —c.g mit br.-ves. Reep, und feinem RI. 2 , Krepitat. V. U. 

R.H . D. 1 —V* scap., Resp. und RI. wie V. 

L.V.D . 8 in toto, Resp. abgeschw. br., überall von zahlreichem RI. begleitet. 
V. O. cons. 

L.H. D.2- 3 in toto, Resp. H. O. abgeschw.-br., von mitten im infraspin. bis 
ang. amphorisch, in infrascap. stark-abgeschw., überall von RI. begleitet, in Reg. 
infraspin. cons. Lggrz. bei c. 10 , fast nicht beweglich. 

Ictus in Icr. 4 in Papill. Herzdämpfung zur Papill. Aktion frequent. 2. Pul¬ 
monalton akzentuiert. Herztöne rein. 

Röntgenuntersuchung ergab intensiven Schatten in 1. Lungenfeld mit einer 
helleren Zone unten im Feld. L. Diaphragma nur wenig beweglich. Herz etwas 
nach 1. disloziert. 

In r. Lungenfeld deutlicher Hilusschatten, übrigens keine abnormen Schatten. 
Diaphragma gut beweglich r. 

In Larynx diffuse Injektion, Stimmenbänder infiltriert, eine Ulzeration auf 
der Hinterwand. Aphonisch. 

88 1 max 

Febril Nachtschweisse. P. 96—102 mane. Hustet viel und expek- 

37,4 mane 1 

toriert 10—15 ccm muco.-purul. Ballen mit zahlreichen T.Ö. 
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Lag 7 Wochen unter Observation; Tp. fiel etwas, aber hielt sich bei 37 mane , 
37,8—38.2 max. Pectoralia unverändert. Gewicht etwas ansteigend, 5. IX. 52,5. 
Steth. ergab Zunahme des RI. L. H. und Verbreitung der amphorischen Re¬ 
spiration. In r. Lunge der Befund unverändert. 

7. IX. 08 beginnt die Behandlung mit 1. Pneumothorax artific. 

Nach vorausgehender Inj. morphic. 0,01 wird Sau gm ans Nadel in Icr.j 
3 \ 2 Finger breit ausserhalb des Sternalrandes eingeführt, wo am wenigsten ver¬ 
änderte Resp. und am wenigsten RI. zu hören waren. Keine deutlichen Aus¬ 
schläge, aber kleine Schwankungen um 0. Die Nadel wird herausgenommen, 
wiederum in demselben Icr. 1 cm länger medial eingeführt, ohne auf freien Pleura¬ 
raum zu stossen. Wird zum 3. Mal in Icr. 6 in mittlerer Axill. eingeführt. Hier 
erhielt man in 2 cm Tiefe Ausschlag Insp. — 7, Exsp. — 5; 10 ccm N. werden 
langsam eingezogen, danach werden im ganzen 200 ccm eingepresst, worauf sich 
der Druck ergiebt: Insp. -f- 3, Exsp. +4. N. wird unter niedrigem Druck insuf- 
fliert, da die Patientin stark jammert, wenn der Druck über 15 cm steigt. Kein 
Emphysem gleich nach der Operation, aber 5—6 Stunden später empfand 
sie Schluckbeschwerden und ein Knistergefühl im Halse, und man konstatierte 
ein bedeutendes Emphysem um Trachea. Kein Emphysem auf Thorax. Steth. 
ergab Symptome geringer Luftansammlung in 1. Axilla, leichte Tympanie, leicht 
abgeschw. Resp. 

Die Behandlung wird nun energisch mit Insufflation mit 2—4 tägiger Pause fort¬ 
gesetzt. In der Regel wurde in Icr. 4—6 in der Axilla insuffiiert. Die Luft musste immer 
unter hohem Druck eingepresst werden (bis zu 6—7 cm Quecksilber), hierdurch gestal¬ 
teten sich die Insufflationen fiir den Patienten äusserst schmerzhaft, und man war 
gezwungen, sich häufig mit geringeren Mengen N. zu begnügen, in der Regel wurden 
doch 300—500 ccm eingeführt, worauf sich Druck von -f-10 bis —|—15 kon¬ 
statieren Hess. Allmählich nahm die Luftansammlung zu, aber anderseits trat 
beständig einige Stunden nach der Insufflation Emphysem auf, teils um die Ein¬ 
stichstelle, hier doch seltener, da diese in der Regel mit einer Druckbandage kom¬ 
primiert wurde, häufiger am Halse, um Trachea, ein einziges Mal über den ganzen 
linken Thorax, V. und H., und schliesslich einmal am 26. IX., da der Schluss¬ 
druck nach 500 ccm auf -f 17 gestiegen war, zeigte sich 4—5 Stunden später 
ein bedeutendes Emphysem auf der r. Seite des Halses, in r. Seitenregion und 
verbreitet längs des r. Armes zum Ellbogen, namentlich auf der Innenseite. 

Im ganzen hatte man am 23. IX. mittels 10 Insufflationen 3010 ccm ein¬ 
geführt; zwar war ein Teil durch die häufigen Emphyseme wiederum verschwunden, 
aber ein kleiner Pneumothorax war doch gebildet. Steth. ergab deutliche tym- 
panitische Perkussion V. U. und in 1. Axilla, gleichzeitig am Platz der Herz¬ 
dämpfung, diese gibt sich als ein schmaler Streifen rechts vom Sternum zu er¬ 
kennen. Resp. über 1. Lungeufeld stark abgeschw., hatte um Ang. ihren br.-araph. 
Klang verloren. RI. überall abgenommen. 

Röntgenuntersuchung am 23. IX. ergab: abgegrenzten Pneumothorax aussen 
und unten im 1. Lungenfeld; Gefässschatten nach r. hinübergedrückt. L. Diaphragma 
unten und der Lungenschatten deutlich und scharf zur hellen Partie markiert, 
die den Pneumothorax repräsentiert. 

Nach dein bedeutenden Emphysem am 26. IX. verschwand indessen Pneumo¬ 
thorax sowohl stothoskopGch als röntgenoskopisch. Am 1. X. konnte man 
bei der Operation nicht mehr die Luftblase finden, und es wurden nur 100 ccm 
eingepresst. Am Tage darauf neuer Versuch und dieses Mal ging es glatt. N. 
floss schnell ein, aber das Manometer schwankte sowohl vorher wie nachher 
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um 0, keine Schmerzen, kein Emphysem nach der Operation: N. war in die 
Lunge gelangt; die nächsten 8 Male ging es ebenso, es wurden jedesmal 500 ccm 
insuffliert, aber nachher fand man keine Spur von Luft im Pleuralraum, weder 
stethoskopisch noch röntgenoskopisch. Kein Emphysem mehr. 

Schliesslich am 12. X. gelang es wiederum, einen Platz für die Nadelspitze 
zu finden, wo der Druck unter Schmerzen hoch stieg, aber die Stelle verschwand 
nach einer kleinen Manipulation und wurde nicht wiedergefunden. 

Die Behandlung wurde nun aufgegeben. 

Gleich nach dem Beginn der Behandlung stieg die Tp. einige Zehntel (siehe 
Kurve Nr. 1), wahrscheinlich wegen der Menstruation, vielleicht auch aus psychi¬ 
schen Gründen. Pat. war bei den Insufflationen ängstlich, die ja, wie erwähnt, recht 
schmerzhaft waren, sie bekam in der Regel vorher Morphium. Ebenfalls verschlim¬ 
merte sich der Husten, und das Expektorat nahm zu. Aber nach zwei Insufflationen 
fiel die Temperatur, und unter der fortgesetzten Behandlung wurde sie niedriger 
als früher, ging morgens auf 37 hinab und stieg häufig nicht über 37,6. Der 
Husten wurde wiederum geringer, das Expektorat sank auf 2—3 Sputa tägl. 
Appetit etwas besser, Gewicht stieg ca. 1 kg. 

Am 26. IX. entstand das oben erwähnte voluminöse Emphysem, Pneumo¬ 
thorax verschwand und wurde nicht wieder gebildet. Einige Tage später stieg 
die Tp. wiederum und hielt sich wie vor der Behandlung, Husten und Exspek- 
toration nahmen zu, P., der unter der vorigen Periode auf 96 — 104 sank, stieg 
wieder auf 120. Allmählich mit dem Verschwinden der Luft konstatierte man 
wiederum die amphorische Respiration um Ang.; gleichzeitig schien sich der 
Prozess in r. Lunge verbreitet zu haben, man hörte RI. in der ganzen Lunge, 
die Larynxtuberkulose erschien etwas verschlimmert. 

Die Behandlung wurde nun aufgegeben, die Pat. lag hier bis zum 4. XII., 
reiste nach Hause und starb im Februar 09. 

Epikrise: Junges Mädchen mit einer zirka 3 /4 Jahre mani¬ 
festen Phthisis, zirka 5 Monate febril, angegriffen, wurde aufgenömmen 
in fast hoffnungslosem Zustand mit einem totalen destruktiven Prozess 
in linker Lunge, einem Prozess zweifelhafter Intensität in rechten 
oberen Lappen sowie Larynxtuberkulose. 

In Betracht der absolut schlechten Prognose wurde die Behand¬ 
lung mit linksseitigem Pneumothorax als ultimum refugium versucht, 
trotz des zweifelhaften Zustandes der rechten Lunge und des kompli¬ 
zierenden Larynxleidens. 

Wegen der ausgebreiteten Adhäsionen (mangelhafte Beweglichkeit 
der Lungengrenzen durch Stethoskopie und Röntgenoskopie, Retrak¬ 
tion) war man darauf vorbereitet, auf Schwierigkeiten zu stossen, 
hoffte jedoch die Behandlung forcieren zu können. 

Es erwies sich jedoch als unmöglich. Es gelang zwar, eine kleine 
pleurale Luftblase zu bilden, aber nur unter grossen Schmerzen und 
hohem Druck, so hoch, dass sich die Luft falsche Wege bahnte, ins 
Mediastinum hineingeriet und am Halse zum Vorschein kam. 

Der geringe Grad der Kompression, der dennoch erzielt wurde, 
übte indessen eine so auffallende Wirkung aus, dass man trotz der 
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grossen Schwierigkeiten mit der Behandlung fortfuhr, in der Hoffnung 
die Verwachsungen zu dehnen. 

Die Wirkung gab sich in Temperaturfall zu erkennen (siehe 
Kurve: Temperatur war, solange die Kompression andauerte, zirka 
1 l 2 ° niedriger als vorher und nachher), in Abnahme von Husten und 
Auswurf, Zunahme von Appetit und Gewicht. 

Indessen Hess sich der Pneumothorax nicht unterhalten, die Luft 
bahnte sich falsche Wege, teils ging sie in die Lunge wie bei den 
drei letzten Insuftlationen, Pneumothorax verschwand, Fieber, Husten, 
Expektorat wurde wie vor der Behandlung. 

Da sich gleichzeitig das Rasseln in rechter Lunge vermehrte und 
die Larynxtuberkulose sich verschlimmerte, verzichtete man darauf, 
die Behandlung zu forcieren. 


F a 11 5. 

Frl. N. N. 23. Jahre. Keine Tub. in der Familie. 7 Jahre alt Lungenent¬ 
zündung, seitdem häufig erkältet mit Husten. Häufig Stiche in 1. Seite. Kon¬ 
sultierte erst einen Arzt im April 03, da sie Fieber bekam, hatte seit Dez. 07 
Husten gehabt; abgemagert. Hospital-behandelt April—Mai, im Expektorat fand 
man T.B. Das Fieber verschwand im Laufe einer Woche, seitdem auf, in 
voller Kur. 

Aufgen. hier am 25. V. 08. 

Schlank, etwas blass, 164 cm, 58,3 kg. 

Steth.: L. Thoraxseite applaniert, schleppt etwas nach. 

R.V. D. 1 —c. a , br.-ves. Resp., einzelnes feines RI. nach Husten, zerstreute 
eine Krepitation ganze V. R. H. D. 1 —V* scap., br.-ves. Resp,, feines dumpfes 
RI. über der gedämpften Partie. 

L. V. D. 2 überall sowie in Axilla, Re9p. abgeschw.-br. mit feinem feuchtem 
oben cons. Rl.2-3 L. II. D. 8 bis zur Basis, Resp. und RI. wie V., Lggrz. bei c. 10 , 
schien beweglich. L. Lunge etwas geschrumpft, Herz denudiert, Ictus im Icr. 5 . 
1 Querfgbr. ausserhalb der Papill. Herztöne rein. Husten moderat, expektorierte 
einzelne schleimige Ballen, worin spärliche T.B. Temperatur normal. 

Subjektiv befand sie sich wohl, die ausgebreitete Affektion genierte sie in 
merkwürdig geringem Grade. Sie kam in Kur, das Gewicht stieg gut, aber ob¬ 
jektiv hielt sich der Lungenbefund Monat auf Monat unverändert, es machten 
sich allmählich Symptome zunehmender Destruktion bemerkbar: scharfe bronchiale 
Resp. in der linken Axilla von mittelblasigem cons. RI. begleitet. 

Röntgenuntersuchung ergab: Diaphragma beweglich mit recht guten Aus¬ 
schlägen. 

4. XII. begann die Behandlung mit 1 Pneumothorax artificialis. 

Saugmans Kanüle wurde in Icr.# ungefähr in Angularl. eingeführt, ca. 2 cm 
tief, es entstand nun schwacher negativer Druck — 2 in Insp., — 1 in Exsp., die 
Nadel wurde etwas hin und her geführt, passierte mehrere Membranen; kein 
grösserer Ausschlag und N. wollte nicht einfliessen. Eine zweite Kanüle (Kjer- 
Petersen) wurde nun in Icr. 7 eingeführt, wiederum kleine Schwankungen 
um 0, hier gelang es durch vorsichtige Druck-Anwendung 400 ccm N. hinein¬ 
zubringen, worauf Druck von -f- 7 in Insp., + 8 in Exsp. — Druckbandage. 


Google. 


Original frorn 

UNIVERSUM 0F MINNESOTA 



43] Klin. Erfahrungen über die Behandlung der Lungentubsrk. etc. 


345 


Nach der Operation unbedeutendes subkutanes Emphysem um die Einstichstelle. 
Stcth. ergab leichte Tympanie und Abnahme des RI. 

5. XII. Insuffl. an derselben Stelle. Manom. zeigte nun sofort — 8 in Insp., 
— 3 in Exsp., aber stieg schon nach 60 ccm auf + 8. 300 ccm wurden unter Re- 
spirations- und Pulsationsbewegungen eingepresst, recht starke Schmerzen. Mittel- 
schlussdruck -j- 6. Danach kein subkutanes Emphysem. Resp. recht stark ab- 
geschw., die frühere scharfe bronchiale Resp. in Axilla verschwunden. Man hörte 
dahingegen zahlreiches subkrepitierendes RI. (subpleurales Emphysem?). Rönt¬ 
genuntersuchung ergab eine kleine Luftblase unten und aussen in Axilla. 

Eine Stunde später, während sie aas, fühlte sie plötzlich Schmerzen im 
Hals, bekam Schluckbeschwerden, und man konstatierte einige Stunden danach 
deutliches Emphysem um Trachea. 9. XII. noch etwas Emphysem. 3. Insufflation 
an derselben Stelle; nur 65 ccm flössen hinein, der Druck war dann +16 und 
die . Schmerzen so stark, dass man unterbrechen musste, sie verschwanden 
jedoch schnell. 


11. XII. 4. Insuffl. in Icr. 8 in mittlerer Axill. Kjer-Petersens Nadel. 
Manometer zeigte sofort — 3 in Insp., — 1 2 in Exsp., es wurden nur 70 ccm 
eingepresst, der Druck war alsdann +23 in Insp., -f 25 in Exsp. Manometer 
zeigte nun im Insp. sofort eine schnelle negative Bewegung, danach eine grössere 
positive (paradox). Die Nadel wird entfernt. Röntgenoskopisch sieht man am 
folgenden Tage einen deutlich abgegrenzten Pneumothorax gerade über Diaphragma, 
dessen medialer Teil stark exkaviert ist, von dem konvexen äusseren Teil durch 
eine bandförmige Verwachsung getrennt. 

13. XII. 5. Insuffl. in Icr. 7 in Angull. Ausser einer kleinen negativen Be¬ 
wegung kein Manometer-Ausschlag. Die Pat. äusserte nun, dass sie sich seit 
Beginn der Operation unwohl befunden hätte, und dass sie sich einer Ohnmacht 
nahe fühlte. Die Nadel wurde entfernt (kein N. zugeführt), sie war blass, etwas 
schwindlich, P. 60 regelmässig. Resp. 20, sie klagte über Flimmern vor den 
Augen, Gesichtsfeldbeschränkung war nicht zu konstatieren. Man sah nun auf 
der nach oben wendenden 1. Seite eigentümliche livores-ähnliche Flecke angio- 
spastischer Natur. In der Nadel ein paar Tropfen Blut. Etwas später, abgesehen 
von geringem Kopfschmerz, vollständiges Wohlbefinden. 2 Stunden später ein 
Blutstreifen im Auswurf, später nichts. 

Man fasste eigentlich den Beschluss die Behandlung aufzugeben, da aber 
sowohl Btethoskopisch als röntgenoskopisch ein kleiner Pneumothorax gefunden 
wurde, entschied man sich dazu noch einen Versuch zu machen. 

21. XII. 6. Insuffl. Saogmans Nadel in Icr. lf 6 cm 1. vom Sternalrand. 
Manometer zeigte in 2 cm Tiefe — 1 in Insp., +1 in Exsp., man vermutete die 
Nadel rn der Lunge, sie wurde entfernt. 

Kjer-Petersens Nadel wurde in unmittelbarer Nähe eingeführt, der¬ 
selbe Ausschlag. Die Behandlung wurde aufgegeben. 

Pat. lag während der ganzen Zeit zu Bett. Tp. war prämenstrual erhöht 


37 lL 

36,9 ’ 


beim Eintreten der Menstruation normal. 


P. 76-80. 


Die Expektoratmenge 


stieg unter der Kompression von 10 ccm täglich auf 15—20, wurde danach 
wiederum spärlicher. Ein paar Male, 22. XII und 29. XII, keine T.B. im Aus¬ 
wurf, was sonst immer der Fall war. Diurese unter der Behandlung etwas 
spärlich. 

Die Pat. kam darauf wieder unter Kurbehandlung wie früher, befand sich 
unverändert wohl, di 3 scharf bronchiale Resp. hat sich seit der Zeit nicht be- 
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merkbar gemacht; die kleine Luftblase über Diaphragma liess sich noch ganz 
schwach am 26. I. nachweisen. 

Bei der Abreise von dem Sanatorium Sept. 09 war der Zustand gut, die 
Stethoskopie ergab etwas Abnahme des Rasseins, T.B. stets vorhanden. Machte 
eine Tuberkulinkur durch. Soll die SanatoriumsbehAndlung fortsetzen. 

Epikrise: 23jähriges junges Mädchen ohne tuberkulöser Dis¬ 
position mit Brustsymptomen seit seinem siebten Jahr; Phthisis dia¬ 
gnostiziert 1 Monat vor der Ankunft hier nach einer febrilen Exazerba¬ 
tion. Man konstatierte einen totalen, teilweise destruktiven Prozess 
in linker Lunge, die etwas geschrumpft war, ein geringer Prozess im 
rechten oberen Lappen. Denudation des Herzens. Subjektiv gute 
Fortschritte, normale Temperatur unter gewöhnlicher Kur in 6 Monaten, 
aber zunehmende Destruktion in linker Lunge. 

Da man den Prozess rechts als inaktiv betrachtete und da die 
destruktiven Prozesse sich in linker Lunge verbreiteten, sucht man 
diese zu komprimieren, obwohl das Befinden der Pat. subjektiv gut 
ist. Man erwartete eigentlich freien Pleuraraum zu finden, da man 
Beweglichkeit der Lungengrenze, wenn auch in beschränktem Massstab 
sowohl stethoskopisch als röntgenoskopisch konstatiert hatte. 

Indessen zeigte es sich sofort, dass sich schwere Verwachsungen 
gebildet hatten, jedoch gelang es mittels vier Insufflationen, einen 
kleinen begrenzten Pneumothorax über dem Diaphragma zu bilden, 
er wurde sowohl manometrisch wie durch Stethoskopie und Röntgen 
konstatiert, wobei gleichzeitig die Beobachtung gemacht wurde, dass 
Diaphragma durch eine Adhäsion mit dem Lungenstumpf verbunden 
sei und in seiner inneren Hälfte konkav invertiert, wodurch es er¬ 
klärlich wird, dass bei einer Insufflation mit hohem Druck paradoxe 
Respirationsausschläge notiert wurden. 

Die Adhäsionen waren indessen zu stark, es entstand sowohl 
oberflächlich subkutanes Emphysem um die Einstichstelle, wie tiefes 
Emphysem am Halse, und da bei der Pat. unter der fünften Insuf¬ 
flation, noch bevor N. zugeführt war, Ohnmachtssymptome zutage 
traten und sie kurz nachher etwas Blut auf brachte, gab man die 
Behandlung auf. Die geringe Kompression hatte bewirkt, dass das 
Respirationsgeräusch in der Seitenfläche sich von scharf bronchial auf 
abgeschwächt bronchial veränderte, ferner hatte die Expektoration 
etwas zugenommen, sonst war das Befinden der Pat. nicht beein¬ 
flusst. 

Kin letzter Versuch wurde 3 Tage später mit vollständig nega¬ 
tivem Resultat angestellt, jedoch ohne dass sich das Unwohlsein 
wiederholte. 
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Fall 6. 

Herr N. N. 26 Jahre. Bruder und Schwester seiner Mutter an Tub. ge¬ 
storben. Andauernd gesund bis zum Herbst 07, da er zu husten begann; März 
08 febril mit vermehrten Brustsymptomen. Seitdem nicht arbeitsfähig. Von 
Sept. 08 bis März 09 auf einem Privatsanatorium behandelt. Steth. ergab sofort 
bei der Ankunft in das dortige Sanatorium .eine schwere destruktive Affektion 
der ganzen 1. Lunge, einen Prozess von geringem Umfang in r. Apex, sowie einen 
Fokus bei r. Ang. Während des Aufenthalts auf dem Privatsanatorium besserte 
sich der Lungenbefund etwas, indem das RI. in 1. Lunge etwas trockener und 
seltener wurde, aber die Tp., die anfangs normal war, stieg allmählich etwas, 
wurde labil, die. reichliche Expektoration hielt sich, immer zahlreiche T.B., und 
es kamen mehrere febrile Attacken vor. Während einer Periode vorübergehende 
dyspeptische Anfälle. 

Wird zum Yejlefjord-Sanatorium zur Pneumothoraxbehandlung überwiesen. 

Status: Etwas blass, leicht zyanotisch, 72,6 kg, 171 cm. 

Steth.: L. Seite applaniert, schleppt nach. 

R.V. D. 1 — c. 3 , leicht br.-ves. Resp., f. trockenes RI. um cl. R. H. D. 1 — Ang. 
br.-ves. Resp., f. trockenes RI. um sp.; in Reg. interscap. und um Ang. feines 
feuchtes RI. L.V. D. 2 - 8 in toto, abgeschw.-br. Resp., V. U. stark abgeschw., in 
toto RI. 2 , bis c.» cons. L.H. D. 2 - 8 in toto, abgeschw.-br. Resp., in infrascap. stark 
abgeschw. RI. 2 - 3 überall, bis 7« scap. cons. Lggrz. bei c. 6 und c. 10 fast unbe¬ 
weglich. Lunge geschrumpft, der helle Perkussionston von r. Lunge reicht 1 Fgbr. 
nach 1. von 1. Sternalrand. Ictus in Icr. 5 in vorderer Axillarl., systolische Ge¬ 
räusche über Basis, zweiter Pulmonalton akzentuiert. 

Röntgenuntersuchung bekräftigt die Diagnose, zeigt 1. Diaphragma hoch¬ 
stehend, deutlich, obwohl beschränkt beweglich. 

27. II. 09 beginnt Behandlung mit Pneumothorax artific. sin. 

Saugmans Nadel in lcr. 8 in Angull. Manometer zeigte Schwankungen 
um 0 und nachdem 500 ccm N. insuffliert waren, fand man keine Pneumothorax- 
Symptome: die Nadel war in der Lunge gewesen. Einige Stunden später vor¬ 
übergehende Blutbeimischung zum Sputum. 

Im Laufe von 14 Tagen wurden nun zehn Versuche angestellt, und man 
probierte im ganzen 17 verschiedene Stellen um freien Pleuraraum zu finden, ohne 
Erfolg. Es gelang einigemale, in den derben Verwachsungen eine kleine Luft¬ 
blase zu bilden, aber darauf folgte ein umfangreiches subkutanes Emphysem, 
und es war nachher nicht möglich die Poche zu finden. 

12. III. 10. Insüfflation. Zwei vergebliche Versuche, die Nadel wird zum 
drittenmal in Icr. 9 eingeführt, man beobachtet auf dem Manometer einen langsam 
steigenden Druck bis —(— 8, gleichzeitig füllt sich das Filter mit Blut, die Nadel 
wird entfernt. 

Im ganzen waren bei den zehn Insufflationen ca. 3000 ccm N. injiziert, die 
teils in der Lunge, teils mit subkutanem Emphysem verschwanden und teils die 
Schwarten infiltrierten ohne einen gesammelten Pneumothorax zu bilden. 

Steth. erga^) wechselnde tympanitische Perkussion, Respiration stellenweise 
abgeschwächt, Rasseln hie und da abgenomtaen. Röntgenuntersuchung zeigte 
keinen gesammelten Pneumothorax, hie und da hellere Flecken, hauptsächlich 
über Diaphragma. Die Behandlung wurde aufgegeben. 

Pat. ertrug die Behandlung gut. Hatte häufig etwas Schmerzen und Span¬ 
nung, doch nur vorübergehend. Der Husten konnte schmerzhaft und die Expek¬ 
toration schwer sein. Er lag während der ganzen Zeit zu Bett. Tp. normal, 
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wurde aber unter der Behandlung etwas niedriger als früher, einige Zehntel, die 
Expektoratmenge sank von 60 ccm auf 20 — 40 ccm, sonst war der Zustand un¬ 
verändert. 

Nach Beendigung der Behandlung befindet er sich ständig hier auf dem 
Sanatorium, die Steth. ist keiner grösseren Veränderung erfahren, der Zustand 
bleibt im wesentlichen unverändert, mit häutigen febrilen Attacken und häufiger 
profuser Expektoration. 

Epikrise: 25jähriger Mann mit einer 1V* Jahre manifesten 
Phthisis, mit einem totalen und destruktiven Prozess in linker Lunge, 
welche geschrumpft ist, einer kleinen Infiltration in rechter Apex 
sowie im rechten unteren Lappen, labiler Temperatur, reichlicher 
Expektoration. 

Nach */ 2 jährlicher Sanatoriumkur Lungenbefund etwas trockener, 
aber Temperatur mehr labil und die Expektoration verblieb un¬ 
verändert. 

Da man den Prozess in rechter Lunge als inaktiv betrachtet, 
wird der Versuch gemacht, linke Lunge zu komprimieren, a priori 
klar darüber, dass es technisch gesehen grosse Schwierigkeit bereiten 
wird, da sowohl stethoskopisch als röntgenoskopisch Symptome 
schwerer Verwachsungen konstatiert werden. 

Es gelingt auch nicht. Man insufflierte die Luft teils in die 
Lunge, teils subkutan, ein geringer Teil infiltrierte die Schwarten, 
aber es bildete sich kein gesammelter Pneumothorax. Die Behandlung 
wurde deshalb aufgegeben; aber man meinte doch beobachtet zu haben, 
dass der von der Luftinfiltration herrührende geringe Grad der Kom¬ 
pression die Temperatur beeinflusst hatte, die etwas niedriger war, 
und die Expektoratmenge, die etwas zurückging. 

Gruppe II 

umfasst drei Fälle, in denen es wohl möglich war, einen Pneumothorax 
anzulegen, wo aber von vornherein der Fall so ungünstig schien, dass 
man wohl eine symptomatische Wirkung erwarten konnte, nicht 
aber einen dauernden günstigen Einfluss. Diese Fälle können also 
nicht für die statistische Untersuchung verwertet werden. 

In zwei Fällen wurde der Pneumothorax beinahe komplett, in 
dem einen ohne Einfluss, in dem anderen erzielte er einen Temperatur¬ 
fall; in den beiden aber war die andere Lunge so angegriffen, dass 
der Zustand sich nach und nach verschlechterte, beide starben binnen 
einem halben Jahr. 

Im dritten Fall wurde der Pneumothorax angelegt, damit man, 
ohne durch Resonanz gestört zu werden, den Zustand der anderen 
Lunge feststellen (diagnostischer Pneumothorax) und bei günstigem 
Befunde die Behandlung fortsetzen könnte. 
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Die andere Lunge zeigte sich indessen zu schwer angegriffen, als 
dass man die in Frage kommende Lunge ganz zu immobilisieren 
wagte, und die Behandlung wurde deshalb nicht durchgeführt. 

Fall 7 (Saugman Fall 10). 

Herr N. N. 25 Jahre. Universitätsassistent. Vor 9 Jahren eine Periode mit 
Febrilia. Seitdem häufig Fieber. 1904 bei einem Manöver erkältet mit Nacht- 
schweissen. Ein Jahr später .Influenza* mit hohem Fieber. April 1906 wurde 
Phthisis diagnostiziert, welche seitdem beständig weiter um sich griff. Hämoptoö. 
Nov. 06 Pleurit. sicc. siu.; hat seit der Zeit mit einer anfangs regelm. Fieber¬ 
kurve gelegen, später wurde sie unregelmässig mit grossen Schwankungen bis 
zu 40°. Häufige pleuritische Reizungen. Seit 14 Monaten in einem erstklassigen 
Sanatorium behandelt. 

Aufgenommen hier am 17. VII. 07. 

Status: elendes Aussehen, Gewicht 62,1 kg, phthisischer Habitus. 

Stetb.: L. Seite schleppt nach. H. V . D. 1 —c. 3l leichte D. 1 —c. fl , abgeschw. 
br. Resp. bis c.*, abgeschw. bis c 6 , über clav. cons. Rl. s , feines feuchtes RI . 2 bis 

c 4 . R.H.: D. 2 —sp., D. 1 —Basis, Lggrz. bei c. n beweglich. Resp. abgeschw. br. bis 

8 p., leicht abgeschw. bis Basis, mit feinem feuchtem RI.* bis V 2 scap. 

L .: D . 2 über der ganzen Lunge mit Tympanie und Schallwechsel L. V. bis 

c. 3 , Lggrz. bei c. # und c. 10 , überall etwas verschiebbar. Resp. L. V. O. bis c. 3 , 

amphor., bis unten abgeschw., H. 0. abgeschw.-br., H.-U. stark abgeschw., 
überall von mf. feuchtem, oben cons. RI . 3 begleitet. S. U. Reibegeräusche. Ictus 
in Icr.5 in Papill. Töne rein. 

Hochfebril, Min. ca. 38.5, Max. über 39, immer Frösteln, Nachtschweisse, 
Diazo. Hustete und expektorierte ca. 100 ccm purulentes Expektorat, worin zahl¬ 
reiche T. B. Appetit schlecht, häufig Unterleibsschmerzen, Gewichtsverlust. Der 
Zustand verblieb lange unverändert, die Temperatur wurde in kürzeren Perioden 
durch Antipyretika zum Sinken gebracht, stieg aber beständig zu ihrer vollen 
Höhe, wenn man diese seponierte. Stethoskopie ergab fortschreitende Destruktion 1., 
Abnahme des RI. rechts 

Am 24. IX. 07 begann die linksseitige Pneumothorax-Behandlung als ein 
Versuch durch Elimination der ausgebreiteten toxinproduzierenden Herde der 
1. Lunge eine temperaturherabsetzende Wirkung zu erzielen. Forlaninis Nadel 
in Icr .5 in Huker vorderer Axillarlinie eingefübrt. Es ergab sich sofort negativer 
Ausschlag bis — 12, und N. floss schnell ein. Die Behandlung wurde wie aus 
dem Schema ersichtlich fortgesetzt; man erzielte Kompression nach zusammen 
8200 ccm. N. in 7 Insnfflationen innerhalb 23 Tagen. Stethoskopisch fand sich 
nun metall. Perkussion über die ganze linke Lunge, Grenze zwei fingerbreit 
rechts von rechten Steinalrand. Resp. stark abgeschw. mit metall. Beiklang. 
Einiges Rasseln um cl. und sp., sonst nichts. 

Keine Herzdämpfung links. 

Die Lunge wurde nun ca. l jz Jahr komprimiert gehalten, technische Schwierig¬ 
keiten machten sich nicht bemerkbar. 


Datum 

ccm 

Schlussdruck 

24. IX. 1907 

250 

— 3 

26. IX. 

500 

+ 1 

28. IX. 

500 

+ 2 

1. X. 

500 

+ & 
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Datum 

ccm 

Schlossdrock 

4. X. 

500 

+ 9 

9. X. 

500 

+ 9 

16. X. 

500 

+ 13 

25. X. 

500 

+ 9 

2 . XI. 

500 

+ 11 

20. XI. 

500 

+ 6 

29. XI. 

400 

+ 7 

14. XII. 

450 

+ 6 

1 . 1 . 

250 

+ 15 


Nach der ersten Insufflation hustete Pat. nachts sehr viel. Schon nach der 
zweite j Insufflation begann die Temperatur zu fallen, das Frösteln hörte auf. 
Nach beendigter Kompression befand sich der Pat. bedeutend besser als vorher. 
Die Tempel atur war nun 37,3 mane, 38,4 Max. also einen ganzen Grad niedriger 
als früher unter dem Einfluss der antipyretischen Mittel. Puls ca. 110, regel- 
mfi sig, ruhig, Resp. ca. 20, Expektoratsmenge, die anfangs auf ca. 150 stieg, war 
nun auf 75 gesunken, Gewichtszunahme 2 kg. Unter der beständigen Kom¬ 
pressions-Behandlung verbesserte sich der Zustand des Pat. mehr und mehr, und 
medio November notierte man: Pat. befindet sich nun in einer Periode des 
Wohlbefindens, die Temperatur überschreitet selten 38, ist mane 36,8—37. Diazo 
ist verschwunden, Gewicht in stetiger Zunahme (von 58,7 auf 62). Im Laufe des 
nächsten Monats traten wiederum Schwankungen auf, Perioden mit höherer 
Temperatur, Diazo-Reaktion und Gewichtsverlust, wechselnd mit Perioden niederer 
Temperatur, Verschwinden der Diazoreaktion und Gewichtszunahme. Linke Lunge 
wurde beständig komprimiert gehalten, in rechter Lunge machte sich von Zeit zu 
Zeit im unteren Lappen RI. bemerkbar. Gleichzeitig machten sich intestinale 
Symptome mehr und mehr geltend, Diarrhoe, Schmerzen im Unterleib. 

Am 14. XII. stieg die Temperatur unter Kopfschmerzen, Frösteln und Stechen 
in linker Seite auf 39,1. Hiernach hielt sich die Temperatur hochfebril, und eine 
Woche später wurde Succussio Hippokratis konstatiert. Unter fortgesetzt hohem 
Fieber stieg das Exsudat an, jedoch nicht sonderlich, man versuchte am 15.1. eine 
Entleerung mittels Einführung einer Nadel in Icr. 10 , aber ohne Erfolg, von neuem 
in Icr. 9 , wodurch etwas blutige Flüssigkeit entleert wurde. Der Versuch wurde 
aufgegeben. Der Zustand des Pat. war nun recht hoffnungslos, die intestinalen 
Symptome wurden immer heftiger, der Gewichtsverlust wurde rapid. Man hörte 
vollständig auf zu insufflieren. Das Exsudat schien nicht zu steigen, aber das 
Rasseln in rechter Lunge nahm zu. Am 15. 111. wurde er entlassen und in eine 
Klinik in Kopenhagen geschickt, wo er 3 Wochen später starb. Bei der Abreise 
2'> Monat nach der letzten Insufflation fand man noch Metallie über dem ganzen 
linken Lungenfeld, L. H. U. D. 3 von etwas unter Angulus bis zur Basis. Succussion. 
Respiration überall stark abgeschwächt, mit einzelnem fern klingendem RI., Herz¬ 
dämpfung links nicht nachweisbar. In rechter Lunge RI. fast über der ganzen 
Vorderfläche und auf der Hinterfläche bis Angulus. Hochfebril, äusserst abge¬ 
magert, heftige intestinale Symptome. 

Epikrise: 25.jähriger Mann, seit 3 Jahren krank, im letzten 
Jahr kontinuierlich Fieber, mit totalem, destruktivem Prozess in linker 
Einige und ausgebreiteten Infiltrationen in rechter, wurde in desolatem 
Zustand aufgenommen. Trotz der augenscheinlichen Hoffnungslosig¬ 
keit des Falles wurde es versucht, ein Absinken der Temperatur zu 
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erzwingen, indem man die total destruierte linke Lunge durch An- 
legung eines linksseitigen Pneumothorax eliminierte, was trotz einer 
früheren trockenen Pleuritis ohne Schwierigkeit mittelst sechs Insuf- 
flationen von zusammen 2700 ccm gelang. Die gewünschte Wirkung 
wurde erzielt und gab sich in einem Temperaturfall von 1 Grad zu 
erkennen. Diazo verschwand, subjektive Besserung, das Gewicht stieg. 
Aber die Wirkung erstreckte sich nur über zirka ein paar Monate, 
es entstand dann Exsudat in linker Pleura, der Prozess rechts griff 
stärker und stärker um sich, es entstanden Symptome einer intesti¬ 
nalen Tuberkulose, und der Pat. starb 7 Monate nach dem Beginn 
der Behandlung unter zunehmenden intestinalen Symptomen. 

Fall 8. 

Frl. N. N., 22 Jahre. Zwei Schwestern tuberkulös. Immer schwächlich. Im 
Frühjahr 1905 begann sie zu husten, Gewichtsabnahme, Fieber. Wurde auf hiesigem 
Sanatorium behandelt vom 31. X. 1905 bis 16. V. 1907, wegen einer doppelseitigen 
Phthisis mit totaler Affektion der ganzen linken Lunge und Infiltration des 
oberen Lappens der rechten Lunge, T. B. im Auswurf. Bei der Aufnahme 
febril, doch schnell fieberfrei, machte jedoch nur geringe Fortschritte, wurde 
mit Denys’ Tuberkulin behandelt, bekam unter dieser Kur eine rechtseitige 
Pleuritis. Seitdem andauernd subfebril bis febril, der Zustand war in beständigem 
Rückgang, und da sie nach einem 5 monatlichen Aufenthalt zu Hause wiederum 
am 24. X. 1907 zurückkam, erschien der Zustand desolat. Sie war zyanotisch, 
hektisch, hochfebril und stark abgemagert, sah elend aus. Stethoskopie zeigte 
nun II.: D. 2 — c? und spina, D 1 bis zur Basis, mit bronchialer Resp. bis c 2 , ab- 
geschw.-br. bis Angulus, bis c 4 und Angulus feines, feuchtes, oben coos. Rl. 2 - 3 . 
L .: D 2 in toto, Tympanie bis c 8 , abgeschw. amph. Resp. bis c a und spina, übrigens 
bronchial bis abgeschw.-bronchial; überall reichliches, oben mittelfeines cons., unten 
mehr krepitierendes RI., Lggrz. bei c I0 beweglich. Der Fall erschien wie gesagt 
hoffnungslos, aber man versuchte, teils solaminis causa, teils in der Hoffnung eine 
eventuelle antipyretische Wirkung, zu erzielen, Behandlung mit Pneumothorax 
artific. sin. 

Am 27. XI. 1907 wurde Fori an in is Nadel in Icr. 6 in vorderer Axillarlinie 
eingeführt, wodurch ein deutlicher negativer Druck von — S 1 /« entstand, es 
strömten im ganzen 250 ccm ein. Nach den ersten 5 Insufflationen von zusammen 
1200 ccm hatte sich ein deutlicher Pneumothorax gebildet, vorwiegend ausge¬ 
prägt im 1. unteren Lungenfeld. Über der ganzen linken Lunge wurde Tympanie 
konstatiert, keine Metallie, Resp. war stark abgeschw., aber doch zu hören, wenig 
RI., zerstreut auf der Vordeifläche, auf der Hinterfläche zahlreicheres und deut¬ 
licheres. Herz nach rechts verschoben. Rechte Lunge wie früher. 

Der Zustand war indessen unverändert, eher verschlechtert, die Temperatur 
unverändert febril, sie war in höherem Grade kurzatmig, hatte mehr Herzklopfen, 
der Puls-war ab und zu unregelmässig, frequent. Appetit elend, Gewicht ab¬ 
nehmend. Da von der stattgefundenen Behandlung nicht die geringste Wirkung 
zu verspüren war, und da man die Behandlung auf Grund der starken Dyspnoe, 
der ziemlich angegriffenen rechten Lunge und des schlecht arbeitenden Herzens 
nicht forcieren durfte, wurde sie realiter aufgegeben; sie erhielt nun nur ab 
und zu solaminis causa kleine Insufflationen. Da diese* mit langen Zwischen¬ 
räumen gegeben wurden, entfaltete sich die Lunge allmählich etwas, aber die 
Resp. fuhr fort, stark abgeschw. zu sein und RI. wenig. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bü. XV. H. 3 . 23 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


372 Chr. Saugman und Th. Begtrup Hausen. [50 

Die Insuffiationen stiessen nicht auf technische Schwierigkeiten, ein paar 
Male expektorierte sie sanguinolentes Expektorat unmittelbar nach den Insuf¬ 
fiationen (Läsion der LungeV). Der Zustand verschlimmerte sich beständig, der 
Prozess in rechter Lunge griff um sich, sie starb im März 1908. Keine Sektion. 

Epikrise: 21 jähriges Mädchen mit 2 l /2 Jahr manifester Phthisis, 
die die linke Lunge sowie den oberen und mittleren Lappen der 
rechten Lunge angegriffen und zum Teil destruiert hat, wurde, da sie 
nach und nach, febril und hektisch, in einen hoffnungslosen Zustand 
gekommen war, mit linksseitigem Pneumothorax behandelt, teils sola- 
minis causa, teils in der Hoffnung eine eventuelle antipyretische Wir¬ 
kung zu erzielen, die indessen ausblieb, da man den Pneumothorax vor¬ 
sichtig angelegt hatte. Die Behandlung durfte aus Rücksicht auf die 
rechte Lunge nicht forciert werden und wurde realiter aufgegeben, 
sie erhielt einzelne Insuffiationen solaminis causa und starb zirka 
3 Monate nach dem Beginn der Behandlung. 

Fall 9. 

Frl. N. N., 21 Jahre. Viel Tuberkulose in der Familie. Als Kind skrofulös. 
Seit ihrem 12. Jahre Albuminurie, die im Dezember 1906 Hospitals-Aufnahme zur 
Folge hatte. Im Herbst 1906 eine Periode mit Husten und Nachtschweissen. 
Auf dem Hospital konstatierte man Lungenaffektion, es wurden T.B. gefunden, 
dann nur geringe pulmonale Symptome. Nach ihrer Rückkehr aus dem Hospital 
Febiuar 1907 febril, im Frühjahr zu Bett, wurde im Sommer besser, bekam gegen Herbst 
wiederum Fieber und zunehmende Brustsymptome, ab und zu kleine Hämoptysen. 

Aufgenomraen 15. X. 1907. 

Status: 170 cm, 61,1 kg. 

Stetbos.: /.Thoraxhälfte schleppt nach. jß. iD 1 —-Ca und V« 8cap„ leichte D 1 
zur Basis. Resp. br. bis cl. und sp., br.-ves. bis c a und \'a scap. Übrigens vesi¬ 
kulär. Bis Cg und 7* scap. feines und mf. zum Teil cons. RI.; V. U. und H.U. 
mehr fernes und schwaches, den ausgebreiteten Geräuschen L. sehr ähnlich. 
L. D* in toto. Tympanie und Schallwechsel-c 8 . Resp. bis c 2 und sp. abgeschw.- 
amph., über dem übrigen Lungenfeld abgeschw.-br. bis abgeschw., überall von 
reichlichem, bis c 3 und ang. cons. RI. begleitet. Lggrz. bei Cg in Axill., bei c 10 
in Angull., deutlich beweglich. Iktus undeutlich. Herzdämpfung bis c* und 
Parasternallinie. Herztöne rein. 

Der Urin gab leichte Albuminreaktion, und die Mikroskopie zeigte vereinzelte 
weisse Blutkörperchen. Keine T. B. Injektion auf Meerschweinchen rief keine 
Tuberkulose hervor. Diazoreaktion. 

Subfebril, ca. 37 mane, 37,8 Max. Husten moderat, Expektorat ca. 20 ccm. 
T.B. enthaltend. Befand sich subjektiv wohl, Gewicht steigend. 

Nach 1 monatlicher Bettruhe war der Zustand wesentlich unverändert. 

Am 19. XI. 1907 begann 1. künstliche Pneumothoraxbehandlung. 

Der erste Versuch misslang, man fand keinen Pleuraraum, gelangte in die 
Lunge, es kamen einige blutige Ballen am nächsten Tage. 

Sie war sehr alteriert, jammerte ganz übertrieben. 

Nächster Versuch 25. XT: die Nadel wird in Icr. 6 in der Axillarlinie ein- 
gefühit, passierte eine feste Barriere und plötzlich beobachtete man. einen 
Druck von — 13. N. floss schnell ein, und von jezt ab stellte sich der Behand¬ 
lung, technisch gesehen, keine Schwierigkeit entgegen. 
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Nach 4 Insufflationen im Laufe von 10 Tagen hatte sie im ganzen 1870 ccm 
erhalten, der Druck war nun -|- 5 l / 2 . 

Stethoskopie (5. XII) ergab nun: Gedämpft-tympan. über dem ganzen linken 
Lungenfeld, keine Herzdämpfung 1. vom Sternum. Herztöne am besten rechts zu 
hören. Keine deutliche Metallie. Resp. überall stark abgeschw., RI. V. fast ver¬ 
schwunden, H. hörbar, aber viel undeutlicher und spärlich. Dahingegen hört man 
nun R. V. und R. H. bis Angulus mässig reichliches, cons. RI. 

Da derart ein ausgebreiteter grosser Prozess r. vermutet werden musste, 
durfte man die Kompression 1. nicht forcieren, zudem da die Behandlung auf den 
Zustand nicht sonderlich eingewirkt zu haben schien. Man gab nun realiter die 
Behandlung auf. 

Indessen fuhr man doch solaminis causa fort, kleine Insufflationen zu geben, 
anfangs mit 8 Tagen, später bis zu 1 Monat Zwischenraum und hörte erst im 
Juli 1908 vollständig auf. Die Lunge wurde auf diese Art unter teil weiser Kom¬ 
pression gehalten. Stethoskopie zeigte wechselnde Tympanie, ab und zu Metallie 
oben und unten, immer etwas abgeschwächte aber niemals unhörbare Respiration, 
sowie Rl. f in Umfang und Stärke wechselnd. 

Röntgenuntersuchung zeigte am 31. III.: Lunge zum Teil komprimiert durch 
einen partiellen Pneumothorax oben und unten (hier wie gesagt häufig Metallie), 
durch eine breite Adhäsion getrennt. 

Seit Juli 1908 war die Lunge wieder vollständig entfaltet, Resp. verblieb doch 
seitdem abgeschwächt. 

Indessen schien es, als ob der Zustand der Pat. auf die Dauer günstig be¬ 
einflusst wurde. Die Temperatur wurde langsam besser, seit April kann sie als 
fieberfrei gelten, das Expektorat nahm ab, sank auf 2—3 Ballen, fast immer T.B. 
enthaltend, doch ab und zu keine. Das Gewicht stieg langsam auf 66,1 kg. 
Diazoreaktion verschwand. 

Auch nach dem definitiven Abschluss der Kur dauerte die Besserung fort; 
doch erschien die Temperatur mehr unruhig. 

Nach 1 Jahr langer Kur reiste die Pat. nach Hause, verblieb dort den ganzen 
Winter, und kam im August 09 wieder zurück, nachdem sie sich in allem wesent¬ 
lichen zu Hause recht wohl befunden hatte. 

Sie sieht nun recht gut aus, wiegt 65 kg. Stethoskopie zeigt keine grosse 
Veränderung seit ihrer Abreise von hier, doch überall, sowohl r. als l. weniger RI. 

Epikrise: 21 jähriges Fräulein mit einer zirka 1 Jahr mani¬ 
festen Phthisis, welche die linke Lunge total und zudem die rechte 
in bedeutendem Umfang angegriffen hat. Da man indessen der An¬ 
sicht war, einen Teil des Rasseins rechts als Resonanz betrachten zu 
dürfen, wurde ein linker Pneumothorax angelegt, erstens um eine 
sichere Diagnose rechts zu schaffen, und im günstigen Fall um den 
Pneumothorax zu kompletter Kompression links zu vervollständigen. 
Indessen ergab der „diagnostische Pneumothorax“, da Rasseln links 
fast aufgehört hatte, dass alle rechts konstatierten Geräusche auto- 
chthon waren, und dass man die Kompression links nicht forcieren dürfte, 
man bewahrte solaminis causa einen partiellen Pneumothorax, und 
gab 8 Monate später die Behandlung ganz auf. 

23* 
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Ob nun die Ursache in der teilweisen Ruhe der linken Lunge 
oder in der gewöhnlichen Sanatoriumskur zu suchen ist, die Pat. 
wurde auf jeden Fall deutlich besser; Temperatur und Brustsymptome 
verbesserten sich, und sie reiste gebessert nach Hause, verblieb dort 
im Winter und kommt nun in recht guter Kondition mit leicht ge¬ 
besserten Lungenbefund beider Lungen ein Jahr nach dem Aufhören 
der Behandlung zurück. 


Gruppe III 

umfasst die 24 Fälle, in denen ein effektiver Pneumothorax angelegt 
und die Behandlung durchgeführt wurde, und die überhaupt zur Be¬ 
handlung geeignet schienen. 

Diese 24 Patienten sind es also, welche die Grundlage für die 
Beurteilung der Behandlung abgeben sollen. 

Sie werden in chronologischer Reihenfolge referiert. 

Fall 10. 

Herr N. N. Diese Krankengeschichte ist an anderer Stelle so ausführlich 
referiert (Saugman, Fall 1), dass wir betreffs der Details auf diese verweisen 
können. 

Es handelte sich um einen Fall inveterierter Lungentuberkulose (aus dem 
14. Lebensjahr), die im Alter von 29 Jahren plötzlich mit einem akuten, so zu 
sagen floriden Verlauf aufbrach. 

Bei der Aufnahme hier am 25. X. 1909 konstatierte man in 1. Lunge einen 
totalen Prozess mit Destruktions-Symptomen oben und pneumonischem Infiltrat 
im unteren Lappen. In r. Lunge Infiltration von geringer Intensität in apex 
sowie ein recht trockener Focus bei Angulus. Febril. 66,9 kg. Eine 1 Monat 
lauge Observation ergab Progression des Prozesses 1., während sich der Prozess 
r. begrenzt hatte. Beständig febril, das Fieber wurde durch Pyramidon etwas 
niedergehalten, stieg aber sofort, wenn man es seponierte. 

VergL Tpkurve Nr. 2, welche den wöchentlichen Durchschnitt der Minimum- 
(in der Regel Morgentp.) und der Maximumtp. zeigt. 

5. XII. 1906 beginnt Behandlung mit 1. künstlichem Pneumothorax. 

Die erste Insufflation verursachte einige Schmerzen und nervöse Unruhe, 
später verliefen die Operationen glatt, eine einzelne hatte ein bedeutendes sub¬ 
kutanes Emphysem zur Folge, das schnell verschwand. Im Laufe von 6 Wochen 
war der Pneumothorax total, über der ganzen 1. Lunge war metallische Per¬ 
kussion, abgeschw. Respiration mit metallischer Färbung, spärliches RI. in reg. 
iuterscap. 

Kurz nach dem Beginn der Behandlung fiel die Tp. etwas nach einem kurz¬ 
dauernden Steigen mit Zunahme des Hustens und Expektorats; bald begannen 
indessen intestinale Symptome aufzutreten, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, 
Gewichtsverlust, diese wurden schlimmer, die Temperatur stieg nun wiederum, und 
man konstatierte 8. I. 1908 Ausbildung eines Exudats in 1. Cav. pleurae mit Suk- 
kussion. Tp. hielt sich nun 3 Wochen hoch (Max. ca. 39, cf. Kurve). Das Exsudat 
nahm indessen nicht zu, war sogar Ende Januar verschwunden, und nun fiel die 
Tp., anfangs fast kritisch, später lytisch; gleichzeitige Besserung der intestinalen 
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Anfälle, und die Brustsymptome, welche im letzten Monat vor den Abdominal¬ 
anfällen vollständig in den Hintergrund getreten waren, schwanden mehr und 
mehr, er hustete fast nicht, expektorierte 10—15 ccm, worin seit März keine T. B. 
gefunden wurden. Gewicht gut steigend. 

Begann im März das Bett zu verlassen, und kann seit Mitte April für fieber¬ 
frei gelten. 

L. Lunge war beständig komprimiert gewesen, da der Pat. sich nun aber in 
guter Besserung befand, liess man, Mitte April, die Lunge sich wiederum ent¬ 
falten und bei der Abreise von hier am 3. VII. hatte sie sich zum Teil entfaltet, 
jedoch war noch ein recht bedeutender Pneumothorax vorhanden. Pat. befand sich 
wohl, nahm beständig an Gewicht zu. In dem spärlichen Expektorat wurden am 
21. VI. einzelne Bazillen nachgewiesen, darauf wiederum keine. Er spazierte lange 
Touren in hügeligem Terrain, hustete fast nicht. R. Lunge hatte sich ziemlich 
unverändert gehalten; bei der Entlassung hörte man Rasseln in Reg. interscap., 
aber es konnte mit grösster Wahrscheinlichkeit als Widerhall von 1. aufgefasst 
werden. 

Er ging nach dem Süden auf Nachkur. Schrieb 3 Monate später (von Nord¬ 
italien), dass es ihm gut ginge, er hatte 4 kg zugenommen, hatte normale 
Temperatur und wunderte sich nur darüber, dass die 1. Seite so ,,eingefallen“ 
war. 1 Jahr nach der Entlassung, im April 1908, schrieb er, dass er eine niedrige 
febrile Attacke gehabt hatte, nun aber wieder gesund sei, kein Husten, kein 
Auswurf. Sein Arzt hatte nirgends Rasseln gehört und sich dahin geäus9ert, 
dass 1. Lunge gut arbeitete. 

31. XII. 1908 schrieb er, er habe von einem Arzt die Erklärung erhalten, dass 
seine Lungen vollständig gesund seien, wog nun 11 kg mehr als bei der Ent¬ 
lassung. Arbeitet etwas. 

Untersucht am 14. VII. 1909 (Dr. Kjer-Petersen, Öresundshospitalet, Kopen¬ 
hagen). 

Wohlbefinden, beim Gehen nicht kurzatmig, springt die Treppen hinab, sieht 
gesund und sonnengebräunt aus, Gewicht 82,5 kg. Tp. normal. P. 60—65 mane. 
Hustet nicht, expektoriert nicht. 2 mal im Frühjahr ist der Auswurf untersucht, 
Befund keine T. B. 

Thorax wohlgeformt, die Seiten werden gleichmässig bewegt, anscheinend 
kein Unterschied im Volumen. Stethosk.: R. D 1 —c 2 — sp., br. Resp. Feine trockene 
Geräusche neben dem Sternum C5-6, sonst kein Rasseln. 

L. V. D 1 mit leicht tymp. Anstrich bis c 4 , D 2 —c 6 , Resp. abgeschw. aber 
überall hörbar, kein Rasseln. L.H\ D 1 —sp. D‘ J —c lc . Lggrz. nicht verschiebbar. 
Resp. abgeschw., in der Höhe von proc. spin. 3-6 mit bronchialem Klang. Kein 
Rasseln. Nirgends metallische oder amphorische Resp., keine Bronchophonie, 
keine Sukkusion. lktus nicht sichtbar; absolute Herzdämpfung mitten auf dem 
Sternum, — C 3 , links nicht abgrenzbar, Töne rein, 

Soll anfangen voll zu arbeiten. 

Epikrise: Ein schwerer Fall einer alten Phthisis, welche auf¬ 
bricht und sich rapid in linker Lunge verbreitet, die oben Kaverne¬ 
symptome, im unteren Lappen pneumonische Infiltration aufweist. 
Febril, angegriffen. Da rechte Lunge sich nur als begrenzt angegriffen 
erwies, wurde ein linker Pneumothorax angelegt, was ohne Schwierig¬ 
keit gelang. Nach vorübergehendem Temperaturfall entwickelte sich 
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unter intestinalen Symptomen ein Exsudat im linken Lungensack, das 
eine dreiwöchentliche hochfebrile Periode zur Folge hatte. Das Exsudat 
verschwand übrigens bald, und danach begann eine fortschreitende 
Besserung, und nach 4 Monate langer Kompression war der Pat. 
afebril, symptomfrei und bazillenfrei. Pneumothorax wurde im ganzen 
7 Monate unterhalten. Bei der Abreise war linke Lunge zum Teil 
entfaltet, der Lungenbefund bedeutend besser als vor der Behandlung, 
rechts wesentlich unverändert. 

Nach einem ruhigen Leben, teilweise kurgemäss, von Juli 1907 
bis Juli 1909, ergab eine eingehende Untersuchung: Keine Symptome 
aktiver Tuberkulose in den Lungen, stethoskopische Symptome der 
Ausheilung, kein Rasseln in linker Lunge. Keine pulmonalen 
Symptome. 

Gesundes Aussehen. Fühlt sich gesund. — Heilung. 

Fall 11. (Saugman, Fall 2.) 

Frl. N. N., £3 Jahre alt. Bruder bat Arthroit. tuberc. 10 Jahre alt, Scar- 
latina mit nachfolgender Bronchitis. Danach gesund bis Februar 1906, wo sie sich 
erkältete, lange Zeit sehr müde war und hustete. Mai 06 wurde Phthisis kon¬ 
statiert und, nach einer Besserungsperiode während des Sommers, verschlimmerte 
sich der Zustand im Herbst mit zunehmenden Pectoralia, Gewichtsverlust und 
Fieber bis 39°. 

Aufgen. am 4. X. 1906. Status: 159 cm, 60,7 kg. Thorax wohlgebaut, ge¬ 
ringe Einsenkung um 1. cl., r. Seite schleppt etwas nach. Steth.: R. V. D 2 —c*, 
D l —c fl , abgeschw.-br. Resp.—c 3 , feines und mf. cons. RI.* bis Cj, spärliches 
knackendes bis c 9 und in Axilla. 

R.H. D 2 —sp., D 1 —c 10 , abgeschw.-br. Resp. bis sp., schärfer bronchial in 
Interscap., rauh bis ang, mf. cons. Rl. s —7* scap., f. feuchtes RI.*—c 10 . Lggrz. 
bei c ]0 beweglich, wenn auch beschränkt. 

L. V. : D 1 —o 9 , br.-ves. Resp. mit feinem feuchtem RI. 2 . Über der ganzen 
1. V. zerstreutes feines RI. n. H. 

L.H. D 1 — V* scap., rauhe Resp. mit feinem feuchtem RI. 2 . Lggrz. c 10 
beweglich. 

Iktus in Icr.s 1. Fgbr. innerhalb der Papiil., Aktion frequent, erster Ton etwas 

verwischt. 

Febril: ca. 37 mane, 38 Max. P. 72—108. Expect.: 15—20 ccm, worin 
T.B. + 1. 

Unter gewöhnlicher Kur wurde sie langsam besser, die Temperatur fiel 
langsam, das Fallen wurde von kleinen febrilen, hauptsächlich prämenstruellen 
Steigungen unterbrochen; die Tp. fiel dann wieder zum Teil unter Pyramidon- 
gebrauch. Sie lag zu Bett, Das Gewicht stieg gut, erreichte ca. 1. II. 67 kg. 

Januar 1907 stieg die Tp. wieder, fixierte sich um 36,9 mane, 88 Max. Puls- 
anzahl steigend. Gewicht: Abnehmender Tendenz. 

Steth.: 22. I. 11 . RI. über der ganzen Lunge, an Zahl zunehmend. Resp. 
hat um Clav, und sp. scharfen bronchialen Charakter angenommen. 

L : Die Affektion scheint sich auf Apex beschränkt zu haben, RI. bis c* und 
unter Sp., vereinzelt trockenes Knacken V. U. 
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8 . II. 1907 beginnt die Behandlung mit r. Pneumothorax artific. 

Die Behandlung verlief ohne Schwierigkeiten und wie Schema I angibt. Es 
wurde in Icr . 5 in Axilla oder Icr . 8 in Angularl. insuffliert. Nach 6 wöchentlicher 
Behandlung mit zusammen 4730 ccm N. in 10 Insufflationen war ein voluminöser 
Pneumothorax gebildet. Steth. 20. III. ergab: R. Seite schleppt nach. Tym- 
panitische Perkussion über dem ganzen r. Lungenfeld, Metallie. Die Grenze für 
den metallischen Klang reicht bis 2 Fgbr. 1. vom 1. Sternalrand. Resp. stark 
abgeschw. mit metallischem Klang. Fast kein RI., vereinzeltes lässt sich V. 0 . 
und bei Ang. hören. 

In 1. Lunge hat das RI. stark abgenommen, namentlich H. 0. (Resonanz). 

Iktus in Icr. B zwischen Papill. und vorderer Axill. 

Pneumothorax wird bis September, da man die Behandlung aussetzt, erhalten 
(siehe später). 


Datum. 

Schema I. 
Menge. 

Schlussdruck. 

8 . I. 1907 

350 


? 

10. II. 

500 


,? 

12. II. 

500 

+ 

1 

17. II. 

500 


? 

19. II. 

475 

+ 

3 

23. 11. 

450 

+ 

4 1 i'i 

4. III. 

500 

+ 

3 

7. III. 

500 

+ 

4 

9. III. 

480 

+ 

6 

15. III. 

480 


? 

20. III. 

250 

+ 

8 

26. III. 

420 

J- 

i 

8 

5. IV. 

460 

+ 

6 

14. IV. 

470 

+ 

4 

28. IV. 

500 

+ 

6 

12. V. 

500 

+ 

4 

17. V. 

490 

+ 

8 

2. VI. 

500 

+ 

8 

11. VL 

500 

+ io 

17. VI. 

400 

+ 

7 

27. VI. 

300 


? 

5. VII. 

200 

+ 

8 V* 

22. VII. 

500 

+ 

3 

2. VIII. 

500 

+ 

5 

9. VIII. 

500 

+ 

5 

19. VIII. 

500 

+ 

5 

4. IX. 

500 

4* 

3 


In der ersten Zeit der Behandlung war das Befinden der Pt. weniger gut. 
Sie schlief unruhig, hatte Druck-Empfindungen in r. Seite. Der Husten wurde 
schlimmer, die Expektoration stieg von 1—2 Ballen tägl. auf 25 ccm. Pulsanzahl 
stieg. Appetit nahm ab, sie verlor an Gewicht. Diurese geringer. Tp. stieg 
etwas, hielt sich eine Zeitlang höher als früher. 

Aber von der Zeit, wo die Lunge gänzlich komprimiert wurde, begann sich 
der Zustand zu verbessern. Tp. fiel langsam, Pulsanzahl sank, Husten und Ex- 
pektorat wurden weniger, gleichzeitig begannen T. B. zu verschwinden und vom 
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10 . VI. wurden bei 8 Untersuchungen keine T.B. gefunden. Juni 1907 war 
sie fieberfrei, seit Mitte April war sie etwas auf gewesen. Sie promenierte täglich 
2—3 Mal bis zu 3 Kilometer in hügeligem Terrain, war kurzatmig, jedoch nicht 
auffallend. 

Nur das Gewicht stieg nicht mehr, sank im Gegenteil beständig. Es ist 
möglich, dass dies sich auf Senkung des Diaphragmas zurückführen liess, jedoch 
konnte man den Gewichtsverlust auch in Relation zu einem intestinalen Leiden 
mit Diarrhöe und Magenschmerzen stellen, das die Pt. von Anfang Mai stark 
plagte und sie auch später häufig genierte. 

Anfang August 1907 Schmerzen in 1. Axillarregion. Tpsteigerung. Vermehrte 
Intestinalsymptome. Wieder bettlägerig. 16. VIII. wiederum T.B. im Expektorat. 
Ende August sibilierende Ronchi zerstreut in 1. Lunge. 17. IX. pleuritische 
Geräusche L. V. U. und in Axill. 

Pneumothorax wird ausgesetzt. 

Lag eine Zeitlang subfebril, die pleuritischen Geräusche verschwanden und 
die früher notierten krepitierenden Geräusche L. V. U. kehrten zurück und hielten 
sich seitdem. R. Lunge entfaltete sich langsam, aber noch am 7. I. Hessen sich 
Reste des Pneumothorax nachweisen (Metallie). Resp. überall sehr abgeschw., 
und man hörte nirgends amphorische oder scharf bronchiale Resp. 

Allmählich mit der Enfaltung der r. Lunge stieg die subfebrile Tp. mehr 
und mehr, es entstanden hochfebrile Attacken mit Frösteln, Husten und Expek¬ 
torat nahmen zu, es wurden immer zahlreiche T.B. konstatiert. 

Da nun indessen die 1. Lunge zur Ruhe gefallen zu sein schien, beschloss 
man sich am 11. I. 1908 zur Wiederaufnahme der Behandlung mit r. Pneumothorax. 

Da man fürchtete, dass sich auf der alten Punkturstelle (Icr. 9 ) Adhäsionen 
gebildet hatten, wählte man nun Icr. 2 , wo die Insufflation leicht gelang and inner¬ 
halb 14 Tagen war der Pneumothorax neugebildet, dieses Mal brauchte man 
weniger Insufflationen und geringere Luftmengen, der Druck wurde schnell positiv 
und die Luft hielt sich gut (siehe Schema II). 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

Datum. 

Menge. 

Scblussdruck. 

11 . I. 08 

500 

+ 

2 

20. IV. 

150 

+ 24 

13. I. 

300 

+ 

7 

14. V. 

200 

+ 13 

16. I. 

400 

+ 

6 

8 . VI. 

100 

+ 32 

19. I. 

400 

+ 

5 

22. VI. 

10 

+ 23 

22 . I. 

400 

+ 

4 

31. VIII. 

900 

+ 4 

28. I. 

300 


7 

3. IX. 

500 

-f 6 

3. II. 

200 

+ 

9 

8 . IX. 

100 

+ 23 

10 . 11 . 

300 

+ 

6 

9. X. 

200 

+ 28 

19. 1J. 

200 

+ 

7 

2. XI. 

100 

+ 7 

2. III. 

400 

+ 

2 

12. XII. 

200 

+ 15 

16. III. 

300 

+ io 

27. IV. 09. 

300 

+ 33 

30. III. 

300 

+ 10 

15. V. 

240 

+ 40 


Unter der wieder aufgenommenen Behandlung entstand wiederum eine Besse¬ 
rungsperiode, Tp. wurde ruhiger, die hochfebrilen Attacken blieben aus, Husten 
und Expektoration wurden geringer. T.B. verschwanden wieder von Ende 
Januar, kehrten jedoch Ende Februar zurück. 

4. III. e. 1., obwohl Tp. noch subfebril war, aber schon am 6. III. wiederum 
t. 1. wegen Tpsteigerung. 

Kurz nachher hörte man zahlreiche Ronchi über beiden Lungen und unter 
steigender Temperatur, erhöhtem Pectoialia (im Expekt. nun immer T.B.) 
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starken intestinalen Symptomen, Übelkeit, Diarrhöe, verliefen 5—6 Wochen, 
während welchen der Pneumothorax beständig unterhalten wird. Es war nun zur 
Erlangung eines hohen Drucks auffallend wenig N. notwendig, z. B. am 20. IV. 
nur 150, worauf Druck -f 24. 24. IV. Sukkussion. Iu der folgenden Woche 
hochfebril mit starken subjektiven Febrilia. 2. V. Probepunktur mit negativem 
Resultat. Am 7. V. ergab Röntgenuntersuchung ein rechtsseitiges Exsudat, in 
sitzender Stellung bis c* reichend, über demselben eine klare Partie mit einer 
breiten Adhäsion von der Hilusregion bis zur Lateralwand um Ang., wo sich 
übrigens in der Regel RI. hören liess. Das Exsudat nahm nun beständig zu. 

Indessen begann die Tp. zu fallen, anfangs etwas kritisch, später gleich- 
mässig. Am 14. V. versuchte man die Flüssigkeit zu aspirieren und anstatt 
dieser Luft einzuführen (in Icr. 9 ). Es gelang nicht die Flüssigkeit zu aspirieren, 
jedoch flössen 190 ccm Luft ein. Das Exsudat stieg beständig, gelangte am 
10. VI. mitten in Infraspinata, darüber Luft. Tp. war nun vollständig normal 
geworden, Pat. befand sich wohl, die intestinalen Anfälle hatten nachgelassen, 
P. 96 —100, Resp. 24, nur geringer Husten, expektorierte 5 ccm täglich, seit dem 
7. V. keine T.B. 

6 . VI. e. 1. Exsudat beständig steigend, 80. VI. bis c 3 , am 6. VIII. bis sp. 
reichend. Am 31. VIII. sieht man im Röntgenschirm, wie das Exsudat fast den ganzen 
r. Pleuraraum ausfüllt mit einem klaren Kalot darüber, in der horizontalen Be¬ 
grenzung Wellenbewegung. Eine Manometermessung in Icr. 2 ergab am 22. VI. 
-f 23, man versuchte vergebens Aspiration in Icr., 0 . Das grosse Exsudat be¬ 
bewirkte starke Verschiebung des Herzens und Mediastinum. 

Pat. befand sich andauernd wohl, normale Tp., machte kleine Spaziergänge. 
L. Lunge hielt sich wesentlich unverändert, doch hörte man eher häufigeres RI., 
besonders V. U. 

15. VIII. wiederum T.B., Respirationsgeräusche und RI, wurden wieder r. 
deutlicher gehört, und da man annahm, dass das Exsudat nicht mehr so gut 
komprimierte, nahm man am 81. VIII. Thorakozentese vor; es war früher 
dreimal in Icr. 9 und 10 versucht, jedoch ohne Erfolg, wahrscheinlich weil die Ad¬ 
häsionen hier zu dicht waren. Dieses Mal wurde die Thorakozentesenadel in Icr. e 
in vorderer Axill. eihgeführt, und es lief nun sofort Flüssigkeit hinaus. Gleich¬ 
zeitig war eine Pneumothoraxnadel in Icr. 2 eingeführt, man öffnete nun für N., 
welche bineinfloss, während die Flüssigkeit gleichzeitig hinausfloss. Es wurden 
960 ccm N. insuffliert, 1100 ccm Flüssigkeit entleert. Manom. ergab Schluss- 
druck 4 4. Die entleerte Flüssigkeit war serös, etwas trübe, mikroskopisch 
wesentlich Detritus enthaltend. Impfung in Bouillon und Agar ergab kein Wachs¬ 
tum. Injektion intraperitoneal auf Meerschweinchen infizierte diese mit Tuber¬ 
kulose. 

Es gelang indessen nicht, das RI. r. wiederum vollständig zu beseitigen, man 
versuchte die Entleerung am 3. IX. und 2. XI. zu wiederholen, ohne Erfolg- 
Steth. ergab nun recht zahlreiches RI. in der zum Teil entfalteten Lunge, gleich¬ 
zeitig beständige Zunahme des RI. 1. Das Befinden war indessen im Herbst 1908 
recht gut, Tp. hielt sich normal, stieg aber recht hoch prämenstrual, und dieses 
prämenstruale Steigen hielt sich länger und länger. Im Expekt. betändig T.B. 
Gewicht recht konstant. 

Der Fall stellte sich Ende 1908 folgendermassen. R. Lunge zum Teil kom¬ 
primiert unter einem Exsudat, in sitzender Stellung ungefähr bis c s , hierüber 
Luft. In 1. Lunge langsame Progression. Tp. nun subfebril, sie war recht kurz¬ 
atmig mit moderatem Husten und Expektoration (worin T. B.), die intestinalen 
Symptome begannen wiederum aufzutreten. 
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5. I. 09 Tpsteigerung und Schmerzen in r. Fossa iliaca, und es entwickelte 
sich nun recht akut eine appendicitisähnliche Affektion, die strenge Diät und 
Opium in ca. 14 Tagen erforderte und das Leben der Pat. stark bedrohte. Ge¬ 
wichtsverlust 5 kg. Die Pat. überstand zwar diesen Anfall, aber jetzt hatte ihre 
Konstitution einen entscheidenden Stoss erlitten, und von nun an ging es be¬ 
ständig, wenn auch langsam zurück. Die Temperatur hielt sich subfebril — febril. 
Unmittelbar nach der Appendicitis stieg das Gewicht ein wenig, sank aber darauf 
beständig, im Expektorat immer T.B., Diazo im Urin. 

Steth. zeigte die andauernde langsame Progression des Prozesses 1. In r. 
Seite liessen sich nun (16. III.) Reep, und RI. über dem ganzen Lungenfeld hören, 
doch mit Luftansammlunga-Symptomen im oberen Teil und deutlichem Sukkus- 
sionsgeräusch. Den Zustand der r. Lunge sehen wir auf Photogr. Nr. 2 (16. III.) 
(das Bild ist dorso-ventral aufgenommen). Bis C 3 hell: Luft, hier ein intensiver Schatten 
(Wellenbewegung), dieser Schatten ist dreieckig, umfasst mit seiner längsten Seite 
eine hellere Partie zur Mittellinie und gerade über dem Diaphragma, das sich 
deutlich abzeichnet. Der intensive Schatten ist Exsudat, und die hellere Partie 
die zum Teil entfaltete Lunge. Die früher genannte Adhäsion ist hier nicht sicht¬ 
bar. Man beobachtete, wie sich das Diaphragma unter Insp. etwas senkte, während 
die Flüssigkeitsoberfläche gleichzeitig etwas gehoben wurde. In 1. Lunge diffuse 
Schatten. 

Man machte einige Male den Versuch die r. Lunge wiederum durch Insuf- 
flation von Luft zu komprimieren, aber der Druck stieg nach kleinen Insufflationen 
hoch, und die Versuche übten auf die Temperatur keine Wirkung aus. 

Mitte April Otitis med. suppurativa duplex. 

Es wurde nun eine Behandlung mit Spenglers Immunkörper ohne Erfolg 
versucht. 

Pat. reiste am 2. VI. 1909 nach Hause. Zustand wesentlich unverändert. 
Gewichtsverlust. Fieber. Über der ganzen 1. Lunge lässt sich weniges, recht 
trockenes RI. hören, r. Lunge zum Teil entfaltet, teilweise komprimiert von teils 
Luft, teils Flüssigkeit. 

September 1909: Zustand wesentlich unverändert. 

Epikrise: Ein 23jähriges Mädchen, 3 / 4 Jahr krank, febril 
ll l 2 Jahr, wird mit einem ausgebreiteten destruktiven Prozess in 
der ganzen rechten Lunge und einer leichteren Affektion in den 
linken oberen Lappen aufgenommen. Da sie sich nach 3 monatlicher 
Kur besser befand, an Gewicht zugenommen hatte, aber beständig 
febril war, und es stethoskopisch konstatiert wurde, dass sich der 
destruktive Prozess rechts verbreitet hatte, während die Affektion 
links begrenzt erschien, wurde rechts Pneumothoraxbehandlung be¬ 
gonnen. 

Nach einer kurzen Periode mit etwas höherer Temperatur, ver¬ 
mehrten Pectoralia, machte sich eine fortschreitende Besserung be¬ 
merkbar, da volle Kompression erzielt war. Temperatur wurde 
normal, der Husten nahm ab, das Expektorat verschwand, Tuberkel- 
Bazillen verschwanden. Doch wurde die Besserung von intestinalen 
Symptomen mit Gewichtsverlust kompliziert. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



59] Klin. Erfahrungen über die Behandlung der Lungentuberk. etc. 3G1 

Nach 3 Monate langem Wohlbefinden Pleuritis sicc. sin. nach 
vorausgehender Bronchitis, die Pneumothoraxbehandlung wurde aus¬ 
gesetzt. Da die Pleuritis überstanden war, war rechte Lunge zum 
Teil entfaltet und Pat. wiederum unter Einwirkung lebhafter Toxin¬ 
resorption febril, häufig hochfebril unter Frösteln, subjektive Fieber¬ 
empfindungen. 

Man komprimierte dann die rechte Lunge zum zweiten Mal, 
ungefähr 1 Jahr nach dem Beginn der ersten Serie. 

Wiederum entstand eine Wendung zum Bessern, jedoch wurde 
sie nicht so absolut wie das erstemal, die intestinalen Symptome 
dauerten fort, es brach abermals eine Bronchitis aus, und nun bildete 
sich ein Exsudat in rechter Seite. Dieses stieg hoch und von dem 
Augenblick, wo die Lunge unter die vereinigte Wirkung von Luft 
und Flüssigkeit kam, wurde die Besserung absolut: Temperatur 
wurde normal, Expektorat bedeutend verringert. Tuberkel-Bazillen 
verschwanden zum zweitenmal. 

Das Exsudat füllte zuletzt die ganze rechte Thoraxhöhle, und 
so lange fühlte sich die Pat. wohl; aber da begann es resorbiert 
zu werden, und da die Lunge sich nach 8 /4 Jahre langer Kompression 
wiederum entfaltete, verschlechterte sich das Befinden der Pat, man 
versuchte mehrmals das serös ^Exsudat zu entleeren und es durch 
Luft zu ersetzen, aber nur einmal mit Erfolg, gleichzeitig verbreitete 
sich der Prozess links, wenn auch ganz ausserordentlich langsam, es 
trat ein ernstes Intestinalleiden hinzu (Appendicitis tuberculosa ?), es 
entstand Otitis med., und schliesslich musste die Behandlung aufgegeben 
werden. Sie reiste nach Hause, nachdem sie sich hier 2 V« Jahre 
aufgehalten hatte, und rechte Lunge im ganzen ungefähr 2 Jahre 
zwei Mal komprimiert gewesen war. 

Fall 12. (Sau gm an, Fall 3.) 

Frl. N. N., 17 Jahre alt. Mutter vor 2 Jahren an Phthisis gestorben. Als 
Kind skrofulös. Immer schwächlich, häufig erkältet mit Husten, während des 
Wachstums Bleichsucht. Oktober 1905 eine geringe Hämoptyse. Husten während 
des ganzen Winters, Gewichtsverlust im Sommer 1906, Müdigkeit. Nov. 1906 eine 
febrile Attacke, ebenfalls im Februar 1907, seitdem kontinuierliche Symptome 
und oft Febrilia. 

Aufgenommen: 13. IV. 1907. Status: 172 cm, etwas mager, 59,6 kg. Blass, 
leicht kongestioniert. Geschwollene Drüsen am Hals. 

Steth.: R. Clav, steht etwas niedriger als 1., 1. Seite schleppt etwas nach. 
R. V .: D*—cl. D 1 —-c 4 , abgeschw. br.-ves. Resp. mit feinem feuchtem RI. bis c 4 . 
R.H.: D 1 —*/2 scap., abgeschw. br.-ves. Resp. mit seltenem feuchtem RI .— l /t scap. 
Lggrz. c n beweglich. L . F. D* ganze Vorderfläche und in Axilla. Resp. oben 
abgeschw.-br., V.U. und in Axilla scharf bronchial, RI. überall, V.U. zum Teil 
krepitierend, V. O. mf. cons. L. H.: D 2 —ang. D 3 — c 10 . Lggrz. bei c 10f nur schwach 
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beweglich. Resp. oben bronchial mit cons. RI., Infrascap. amph. mit grösserem 
cons. RIA 

Iktus in Icr. 5 2 Fgrbr. ausserhalb der Papillarl. Präsystolisches Geräusch bei 
Apex. 2. Pulmonalton leicht akzentuiert. 

Hustete moderat, expektorierte ca. 40 ccm mucopur. Ballen mit zahlreichen 
T. B. Massige Dyspnoe. Ab und zu Nacbtscbweisse. Subfebril 37,1 mane, 
37,8 Max. P. mane 100—108. 

1 Monat später: Tp. beständig etwas erhöht, 37 mane, 37,7 Max. Tendenz 
zum Steigen. Pectoralia unverändert, Gewicht steigend, 61,8 kg. 

Steth.: L. Lunge unverändert, beständig zahlreiches cons. RI. überall. In 
r. L. hat sich das RI. um CI. und sp. begrenzt, man hört undeutlich beim Sternum 
und in Interscap. Resonanz von 1. Lggrz. 1. deutlich beweglich. 

22. V. 07 begann Behandlung mit 1. Pneumothorax artific. 

Sofort bei erster Punktur im Icr. 4 1. in Axillarl. erhielt man negativen Druck 
von 4 cm mit kleinen Respirationsausschlägen, indem nun die Nadel unbedeutend 
tiefer hineingestochen wurde, entstand ein Druck von — 10 mit Resp. Ausschlag 
von 4 cm. Es flössen im ganzen 500 ccm hinein (s. Schema). 

Nach ca. 1 Monat war der Pneumothorax komplett. Im ganzen waren in 
10 Söancen 4760 ccm N. insuffliert. Bei Steth. fand man: 1. Seite etwas auf¬ 
gebläht, schleppt nach. Keine Herzdämpfung 1. vom Sternum, dahingegen r. bis 
zur Parasternallinie. Man hört die Herzgeräusche am besten hier, fast nicht 1. 
Laute Perkussion mit Metallie über dem ganzen 1. Lungenfeld, die Grenzlinie 
dieser reicht 1 Fgbr. rechts vom r. Sternalrand, schräge über der Basis von Proc. 
xiphoid., längs der Kurvatur bis Columna beim 12. Brustdornfortsatz. Resp. stark 
abgeschw. mit metallischem Klang. Kein RI. V. f L. H. einzelnes undeutliches RI. 

In r. Lunge hatte das RI. ebenfalls bedeutend abgenommen, doch hörte man 
im Icr. s und 4 beim Sternalrand feines feuchtes RI. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

22. y. 07. 

500 

— 3 

24. V. 

790 

+ 3 

26. V. 

500 

+ 3 

29. V. 

500 

+ 3 7* 

31. V. 

500 

+ 7 

3. VI. 

300 

+ 8 

11. VI. 

500 

+ ^ 

18. VI. 

400 

+ 5 Vs 

23. VI. 

300 

+ 7 

29. VI. 

450 

+ 7 

6 . VII. 

150 

+ 7 V» 

12. VII. 

400 

"I - 5 

23. VII. 

500 

+ 5 's 

3. VIII. 

500 

+ 4 

10. VIII. 

450 

+ 5 

19. VIII. 

400 

+ 7 

28. VIII. 

500 

+ 5 

5. IX. 

300 

+ 5 

30. IX. 

500 

+ 2 

26. X. 

500 

+ 4 . 

21. XI. 

500 

-(- 2 

23. XI. Entlassun 

g aus der 

Anstalt. 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdrnck. 

21. XII. 

500 

+ 2 

16. I. 08. 

800 

— 1 

25. II. 

700 

— 2 1 /2 

11. IV. 

760 

— 4 

19. V. 

800 

— 4 

17. VII. 

1000 

— 2 

27. VIII. 

700 

— 3 

9. X. 

800 

+ 0 

23. XI. 

700 

+ 0 

14. I. 09. 

600 

+ 2 

13. III. 

700 

+1 

21. V. 

700 

4-2 

31. VII. 

700 

+ 1 


Der Pneumothorax wird bis dato erhalten (30. IX. 09, 29 Monate) die 
Insufflation fand in der Regel anfangs mit 2 Tagen, zuletzt mit 2 Monaten Zwischen¬ 
raum statt. Es gelang nur für kürzere Perioden jegliches Geräusch zu beseitigen, 
namentlich gleich nach einer Insufilation; in der Regel hörte man einzelne metal¬ 
lische Geräusche; vor den Insufflationen, und zwar wenn nach der letzten eine 
längere Zeit verstrichen war, hörte man oft V. U. pleuritische Geräusche. Schon am 
8. VI. notierte man Sukkussionsgerausch. Die Flüssigkeit wurde ganz unbedeu¬ 
tend, konnte zeitweise vollständig verschwinden und dann wiederkommen, wie 
im März 1909. 

Röntgen ergab (siehe Bild 3,28. VIII. 08, ventro-dors. Strahlenrichtung) einen 
kompletten linksseitigen Pneumothorax mit gegen Hilus komprimierter Lunge, 
adhärent oben zum Apex und unten zum Diaphragma; dies sieht man nicht deut¬ 
lich. Unten eine horizontale Oberfläche, durch Schütteln beweglich. 

R. Lunge hielt sich ungefähr unverändert. Eine Anzahl der RI. V. 0. und 
H. O. verschwanden fast sofort nach Anlage des Pneumothorax (Resonanz?) 
Zurück blieben eine Serie RI. in Icr. 3 - 4 . Diese hielten sich während der 
ganzen Zeit bis nun fast unverändert. R. Lungengrenze c n . 

Pat. hat die Behandlung gut ertragen, technisch gesehen trat keine Schwierig¬ 
keit auf und ausser etwas Spannung in linker Seite während der ersten Tage 
hat sie keine Beschwerden gehabt. 

Tp. war gleich am Anfang etwas höher, sie hustete mehr und expektorierte 
auch mehr. 25. V. 150 ccm (gewöhnlich 40—50), lag am liebsten auf r. Seite. 

86 9 

Indessen fiel die Tp. etwas, hielt sich jedoch eine Zeitlang um Ex- 

pektorat 2. VI. 30—40 ccm. Am 3. VI. wurde schwaches Sukkussionsgeräusch 
notiert. 

4. VI. e. 1., von nun ab beständiger Fortschritt. Sie wird von Mitte Juni 
afebril, den ganzen Tag auf, ging kleine Touren. Tp. war nun 36,6—36,7 mane 
37,6-37,7 Max., 87,9—38 nach Spaziergängen. 

Von Ende Juni an war der Pneumothorax komplett. Sie war afebril, hustete 
nur wenig, expektorierte ca. 30 ccm, worin beständig T.B., im Beginn der Behand¬ 
lung sogar besonders zahlreich (-j-4). 10. VIII. 1907 :~T.B. Seitdem T.B. nicht 
nachgewieaen. 

Unter ungestörtem Wohlbefinden fuhr sie mit der Kur fort; keine Müdigkeit, 
nicht kurzatmig trotz 4—5 Kilometer langen Spaziergängen. 
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Wurde von hier am 23. XI. 1907 entlassen. Fühlte sich gesund, wog 65,4 kg 
(4- 3.6 kg), expektorierte 5 — 10 ccm. schleimig, keine T.B., Tp. normal. P. 76—80. 

Steth.: 1. totaler Pneumothorax ohne Flüssigkeit. R. Lggrz. c?, c n , Hepar 
nicht bedeutend verschoben, nur RI. n. H. lcr.3-4 bei Sternum. 

Sic ist später ambulant behandelt worden, ist mit 4, später 8 Wochen 
Zwischenraum nach hier zum Sanatorium gereist (eine Tour von 7* ständiger 
Eisenbabnfabrt, 1 1 ± Stunde mit Wagen), und am selben Tage wieder nach Hause 
zurückgekehrt. 

Untersucht man nun direkt vor einer Insufflation, so ist der Metalliegürtei 
kleiner, das Respirationsgeräusch deutlicher, es lässt sich spärliches metallisches 
RI. über dem ganzen Lungenfeld hören, gleichzeitig recht grobe pleuritische Ge¬ 
räusche namentlich V. U. und H. U. Der Druck ist niedrig — 10 bis — 20, kann 
bei tiefer Inspiration sogar auf —44 kommen. Es werden nun 600—700 ccm 
insuffliert, danach ist der Druck etwa 0, oft schwach positiv. Das Metalliegebiet 
etwas grösser, das Herz verschoben. RI. und pleuritische Geräusche fast ver¬ 
schwunden. 

Röntgenuntersuchung, die vor der Insufflation nur einen geringen Pneumo¬ 
thorax ergibt, während dahingegen Herz, Mediastin. und Lungenstumpf lang 
hinein in 1. Thoraxraum gerückt sind, zeigt nach der Insufflation einen recht 
grossen Luftraum, Dislokation der Organe nach r., uud in der Regel sieht man 
nun eine kleine Flüssigkeitsmenge im Sinus pleurae. Diaphragma 1. wird unbe¬ 
deutend, aber normal bewegt. 

Sie hatte gewöhnlich, wenn sie kam, das Gefühl, als ob sie auf linker Seite 
leer sei, was nach der Insufflation vollständig verschwand. Das Befinden ist 
vollkommen gut gewesen, es kamen Perioden vor, wo sie etwas mehr hustete 
und expektorierte, aber in der Regel beschränkten sich die pektoralen Symptome 
auf etwas Morgenhusten und schleimigen Auswurf, niemals T.B. Temperatur 
normal, sie hat teilweise Kur gehalten, etwas am Haushalt teilgenommen, hat 
diesen zeitweise allein bestritten. Gewicht konstant, 64 — 65 kg. Stethoskopie 
zeigt, wie erwähnt, den 1. Pneumothorax, während sich in der rechten Lunge 
das vorher notierte RI. in Icr.2-4 beständig hören lässt. Die Vital-Kapazität, 
die vor der Behandlung 2000 ccm war, sank im Beginn auf 1750, ist nun gerade 
vor einer neuen Insufflation ca. 2350, nach ca. 2000. Keine Thorax-Deformität, 
doch sieht man unten Einziehung der Thorax-Wand im Inspirium. 

Epikrise: Junges Mädchen mit einer seit 1 Vs Jahren manifesten 
Phthisis, schwere in unterem Lappen kavernöse Affektion der ganzen 
linken Lunge, und eine begrenzte Infiltration im rechten oberen und mitt¬ 
leren Lappen, subfebril, mit Husten und reichlichem, bazillenhaltigem 
Expektorat, wurde mit linksseitigem Pneumothorax behandelt, der nach 
zirka 1 Monat komplett wurde und nun ohne Schwierigkeit in 
28 Monaten erhalten, kompliziert mit einem unbedeutenden Exsudat. 
Afebril nach 3wöchentlicher Behandlung, das Expektorat nahm nach 
kurzer Zunahme bedeutend ab, wurde mukös, Tuberkel-Bazillen ver¬ 
schwanden nach 9 wöchentlicher Behandlung. Hat seitdem bis jetzt 
keine plithisisehen Symptome aufgewiesen. Wurde im Sanatorium 
r 2 Jalir behandelt, seitdem ambulant. Kann leichtere Arbeit aus¬ 
führen. Linke Lunge ist beständig komprimiert, möglicherweise 
können die grossen Druckschwankungen unter der Insufflation zu der 
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Annahme berechtigen, dass die Lunge zurzeit ihre Expansionsfähig¬ 
keit eingebüsst hat. In rechter Lunge verschwanden, durch die Kom¬ 
pression der linken, ein Teil der Rasselgeräusche (Resonanz?), die 
Testierenden sind ungefähr unverändert geblieben. Man darf vorläufig 
die Kompression der linken Lunge noch nicht aufgeben, sondern setzt 
die Behandlung fort, wahrscheinlich bis Sommer 1910. 

Fall 13 (Saugman, Fall 4). 

Herr N. N., 39 Jahre, Kaufmann. Bruder an Gehirnentzündung gestorben. 
Gesund bis vor 3 Jahren (1904), da er einen Analabszess bekam. Herbst 1906 
Husten und Expektorat, Müdigkeit und Gewichtsverlust, febril seit Februar 1907. 

Aufgenommen 14. III. 1907. Status 175 cm, 71,8 kg. Thorax breit, oben 
applaniert, namentlich r. 

Steth.: R. V. D 1 —c s , br. - ves. Resp. und feines feuchtes RI. 1 , sporadisch 
rockenes RI. V. U. R.H. D. 1 — 7* sc. mit abgeschw. - br. Resp. und feinem RI. 2 
n. H. L. V .: D 1 in toto mit br., abgeschw. Resp., von zahlreichem feuchtem RI. 
begleitet. L.H. D 2 - Ang. D ! —basis, abgeschw.-br. Resp. bis Ang., vesikulär bis 
Basis, mf. feuchtes RI. 2 —-Ang. In Axilla und V. K. auf einer handflächengrossen 
Partie scharf bronchiale Resp. mit feiner Krepitation. Lungengrenze V. ver¬ 
schieblich. 

In Larynx diffuse Röte, Stimmbänder infiltriert, stark injiziert. 

Febril: 37 mane, 38,4 Max. Nachtschweisse. P. ca. 80. Husten recht stark, 
Expekt. 40—60 ccm. mucopur., enthielt zahlreiche T.B. Diazo. 

Die Temp. hielt sich im Beginn febril, aber das Gewicht stieg gut, Nacht¬ 
schweisse gingen zuiück und nach einem Monat fiel die Temp. auf ca. 37 mane, 
37,8 Max; Diazo verschwand, Pat. kam auf, musste jedoch bald wieder wegen 
steigender Temperatur zu Bett gehen. Wiederum Diazo. Husten und Expektorat 
nahmen zu, und die Stethoskopie zeigte nun gleichzeitig eine Verschlimmerung 
des RI. in 1. Lunge, nun auch L.H.U. hörbar, V. U. und in Axilla hörte man 
jetzt die erwähnte scharf bronchiale Respiration abgeschw.-amphorisch, von cons. 
Rasseln begleitet. In r. Lunge hatten sich das RI., das ab und zu über der 
ganzen V. sporadisch gehört wurde, auf Apex begrenzt. 

28. V. 1907 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax artific. 

Forlaninis Nadel wurde im Icr. 6 ausserhalb der Angullarlinie 2,5 cm tief 
eingeführt, wodurch ein Druck von — 17* cm ohne deutliche Bewegungen ent¬ 
stand. N. floss langsam ein unter recht hohem Druck im ganzen 500 ccm, worauf 
der Druck — 6 war. Die Behandlung wurde nun mit Insufflation recht grosser N- 
Mengen mit wenigen Tagen Zwischenraum ohne ‘Schwierigkeit fortgesetzt (vergl. 
Schema). 

11. VI. hatte er 7 Insufflationen erhalten, im ganzen 3950 ccm, nun guter 
positiver Druck vorhanden. Stethoskopie ergab: Tymponitische Perkussion über dem 
ganzen linken Lungenfeld, Metallie im selben Umfang. Respiration stark ab¬ 
geschw., V.U unhörbar, H.U. mit metallischem Anstrich; in Interscapularis feines 
spärliches, fernes Rl. f übrigens kein RI. Herzdämpfung nicht nachweislich links 
vom Sternalrand. Rechte Lunge unverändert. 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdru 

28. V. 

500 

— 6 

29. V. 

950 

- 1 

1. VI. 

500 

+ 0 

3. VI. 

500 

+ 0 

6. VI. 

500 

4- 1 

8 . VI. 

500 

+ 5 

11. VI. 

500 

4- 5 V‘2 

21. VI. 

100 

-|-6 1 2 

25. VI. 

150 

+ 7 

1. VII. 

100 

+ 6 

11. VII. 

200 

+i 


Abgesehen von leichten Brustschmerzen hatte der Pat. von der Behandlung 
im Beginn keine Beschwerden. Die Temperatur hei langsam, Husten und Ex- 
pektorat gingen nach kurzem Steigen zurück. 21. VI. besonders zahlreiche T.B. 
Aber das Gewicht fiel beständig, und Diazo hielt sich. 13. VI. plötzlich nachts 
starke Schmerzen in rechter Seite. Am nächsten Tage waren deutliche Reibe¬ 
geräusche von c 3 —o zwischen Papilla und Sternum r. zu hören. Die Behandlung 
wurde nun eine Zeitlang ausgesetzt. Die Stiche r. verschwanden recht bald, 
Reibegeräusche ebenfalls, aber man hörte nun Ronchi über der ganzen r. Lunge 
und vermehrtes RI. Die Temperatur stieg einige Tage etwas, sank aber wiederum, 
keine Pleuritis-Symptome 1. Die Behandlung wurde 8 Tage später wieder auf- 
genommen, die Luft hatte sich gut gehalten, die metallische Perkussion 
wurde in ihrem ganzen Umfang wiedergefunden. Indessen durfte man die 
Behandlung im Hinblick auf die rechtsseitigen Stiche nicht forcieren. Die 
Temperatur zeigte wiederum Tendenz zum Steigen, das Gewicht nahm beständig 
ab, Diazo hielt sich, und man gab nun einige wenige und kleine Insufflationen 
mehr solaminis causa und hörte danach auf. Der Druck hielt sich nach den 
kleinen Insufflationen auffallend hoch, und man fand lange Zeit stethoskopisch 
Pneumothorax-Symptome, so liess sich noch am 1. VIII. metallische Perkussion 
V. 0. deutlich nachweisen. Die Respiration war noch stark abgeschwächt und 
RI. gering an Zahl. Allmählich entfaltete sich die Lunge doch mehr und mehr, 
die Temperatur stieg weiter, das Gewicht sank beständig, und am 4. IX. reiste 
der Pat. nach Hause, wo er unter höherem Fieber und Fortschreiten der Krank¬ 
heit 4 Monate später starb. Bei der Abreise liess sich noch die Hespirations- 
schwächung 1. konstatieren, ebenfalls war die Zahl des RI. noch bedeutend 
verringert. In r. Lunge waren übrigens das RI. wiederum in der Abnahme und 
man hörte es wie zur Zeit der Aufnahme. 

Epikrise: 39jähr. Mann, mit einer seit V* Jahr manifesten 
Phthisis, febril seit 4 Monaten, mit einem progredierenden destruktiven 
Prozess in linker Lunge und Affektion zweifelhafter Intensität im 
rechten oberen und mittleren Lappen wird, da das Fieber sich hält 
und der Prozess links um sich greift, mit linksseitigem Pneumothorax 
behandelt. Der Pleuraraum war kaum ganz frei (kein deutlicher 
negativer Ausschlag), aber es gelang durch Anwendung von Über¬ 
druck, im Laufe von 14 Tagen einen voluminösen Pneumothorax 
herzustellen. Indessen bekam er nun eine Pleuritis sicca dextra mit 
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Temperatursteigerung und starken subjektiven Beschwerden. Die 
pleuritischen Symptome verschwanden schnell, aber danach wurde 
Progression des Prozesses rechts konstatiert. Da gleichzeitig keine 
ausgeprägte Wirkung des Pneumothorax auf das Befinden des Pat. 
beobachtet war, wurde die Behandlung abgebrochen, indem der Pat. 
solaminis causa noch einige kleine Insufflationen bekam. Inwiefern 
es angenommen werden konnte, dass der etwas forcierte Insufflations- 
modus beim Entstehen der Pleuritis mitgewirkt hätte, ist wohl 
zweifelhaft. 

Fall 14 (Saugman, Fall 5). 

Frl. N. N., 25 Jahre. Tante starb an Phthisis. Schwester starb an Gehirn¬ 
entzündung. 1 Jahr alt krank an Lungenentzündung. Als junges Mädchen Bleich¬ 
sucht. Gute Esserin. 1899 eine Bronchitis, der Arzt soll damals von einer Verdich¬ 
tung in r. Lunge gesprochen haben. Seit der Zeit nicht ganz gesund, im ganzen 
letzten Winter müde und indisponiert. Husten, 3 Monate vor der Aufnahme plötz¬ 
lich krank mit Husten, Stichen, Fieber, das sich seitdem gehalten hat. Wurde 
für Pleuritis behandelt. Im April fand man Exsudat-Symptome I., aber sie ver¬ 
schwanden und nun hörte man bronchiale Resp. und RI. Im Expekt. T.B. 

Aufgenommen am 7. VI. 1907. Status: 156 cm, 53,7 kg. Blass, etwas zyano¬ 
tisch. L. Hälfte des Thorax weniger beweglich als r. 

Steth.: R. V. D 1 —c 2 , abgeschw.-br. Resp. und feines RI. R.H. D 1 —sp., 
abgeschw. br.-ves. Resp., über der ganzen Hinterfläche zahlreiches fernes RI., das 
in Charakter und Rhythmus dem RI. 1. gleicht und als Resonanz betrachtet wird. 

L. V. D 2 in toto, Resp. überall abgeschw., in Axilla abgeschw. amph., überall 
von zahlreichem cons., in Axilla metallischem Rl.2-3 begleitet, L. H. D 2 bis Ang., 
D s —basis, Resp um sp. abgeschw.-br., übrigens abgeschw., hauptsächlich unten; 
überall von zahlreichem RI. begleitet, grob—nif., cons., um Ang. metallisch. Lggrz. 
in Axilla bei c 8 , L.H. bei c 10 , beide scheinen ganz leicht beweglich zu sein. 

Iktus in Icr. 5 in Papill. Herzdämpfung nicht nach 1. abgrenzbar. Töne rein. 
Febril, mane 87,2-3, Max. 38, 6 . P. 92—108 mane. 

Husten moderat. Exp. ca. 30 ccm, mit zahlreichen T.B. Recht guten Appetit. 

Während des nächsten Monats: Zustand unveiändert. 

9. VH, 1907 beginnt Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax artific. 

Forlaninis Nadel wird im Icr. 0 in vorderer Axill. eingeführt. Keine deut¬ 
lichen Manometerausschläge. N. wollte nicht einfliessen. Durch Hin- und Her¬ 
führen der Nadel fand man eine Stelle, wo N. schnell einfloss unter deutlichen 
Ausschlägen. Aber der Druck schwankte um 0, man sah keinen Unterschied im 
Druck nach Insufflation von ca. 250 ccm (in die Lunge!). Auf gleiche Weise 
ging es die folgenden 4 Male, N. floss schnell ein, aber das Manometer schwankte 
unausgesetzt um 0, und nachdem nun in 8 Tagen 2250 ccm insuffliert waren, fand 
man ausser etwas abgeschw. Resp. und etwas weniger RI. keine Pneumothorax- 
Symptome. E9 wurde nun eine andere Insufflationsstelle gewählt, Icr. 9 in Angull.; 
hier erhielten wir nach Insufflation von 300 ccm einen Druck von -f 6 und darauf 
konstatierte man Symptome von Luft im Pleuraraum, Metallie. Nach der Insuf¬ 
flation vorübergehendes oberflächliches und tiefes Emphysem. 

Von nun an stieg die Luftansammlung im Pleuraraum beständig, man kam 
nun auch durch Injektion in der Axilla in den Luftraum, die stethoskopischen 
Pneumothorax-Symptome nahmen an Stärke zu und nach 10 Insufflationen 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV H. 3. 24 
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ii 400—500 ccm im Laufe von 3 Wochen mit 2—3 Tagen Zwischenraum war ein 
voluminöser Pneumothorax gebildet (im ganzen 4000 ccm). Die Stethoskopie 
ergab am 12. VIII. schallend laute Perkussionen über dem ganzeo 1. Lungenfeld, 
metallischer Beiklang auch über dem Piäkordium, Resp. stark abgeschw. mit 
metallischem Beiklang, einzelnes RI. noch V.O. und H.O zu hören, keine nach¬ 
weisbare Herzdämpfung 1. vom Sternum, es wurde eine Herzdfimpfungszone 
rechts von c 4 und bis zur rechten Papillarlinie festgestellt. Die Herztöue waren 
am besten rechts zu hören; in r. Lunge hörte man jetzt nur RI. um cl. und sp., 
aber alles früher gehörte RI. über der ganzen Hinterfläche war verschwunden. 
Der Pneumothorax wurde nuu erhalten (siehe Schema). 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

9. VII. 1907 

250 

+ 1 

10. VII. 

500 

0 

12. VII. 

500 

0 

15. VII. 

500 

+ 2 

17. VII. 

500 

0 

19. VII. 

o 

o 

CO 

+ 6 

20. VII. 

500 

0 

22. VII. 

450 

+ 9 

24. VII. 

450 

+ 6 

29. VII. 

500 

+ 2 

2. VIII. 

100 

+ 9 

4. VIII. 

490 

0 

7. VIII. 

500 

+ 4 

9. VIII. 

500 

+ 9 

12. VIII. 

400 

+ 9 

16. VIII. 

400 

— 

21. VIII 

400 

+ 10 

28. VIII. 

400 

+ 12 

4. IX. 

200 

+ 7 

16. IX. 

500 

+ 6 

2. X. 

500 

+ 1 

9. X. 

400 

+ *'4 

16. X. 

120 

+ 10 


Die ersten Insufttationen, wo die Luft, wie erwähnt, in die Lunge gelangte, 
übten keinen Einfluss auf Temperatur und Befinden aus; aber von dem Augen¬ 
blick der Bildung eines Luftraumes im Pleuraraum trat fast sofort ein Umschlag 
ein; schon am Tage nach der ersten effektiven Insufflation fiel die Temperatur 
und wurde nach 7 Tagen normal (siehe Tp.-Kurve Nr. 3, welche gerade das 
angegebene Verhältnis illustriert). Bei 2 Insufflationen 20. VII. und 4. VIII. ging 
die Luft zwar wiederum in die Lunge. Die Temperatur stieg aus diesem Grunde 
etwas, man wechselte nun die Einstichstelle und wählte Icr. 2 in der Papillarlinie, 
wo man mit Leichtigkeit den Pleuraraum fand — wieder Temperaturfall. 

e. 1. Anfang September. Temperatur normal, das Expektorat war von ca. 
40 ccm auf 10 — 15 gesunken, im Expekt. in der Regel T.B., doch einzelne Male 
keine, Gewicht 59 kg (9. IX.). 

Indessen hatte man im Vertrauen auf den recht grossen Pneumothorax 
zwischen den Insufflationen 16. IX. und 2. X. zu lange Zeit verstreichen lassen. 
Eine Untersuchung an diesem letzten Tage ergab, dass die metallische Perkussion 
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gänzlich verschwanden war, man hörte nun bedeutend deutlicher als früher Re¬ 
spiration und RI. fast über dem ganzen Lungenfeld. Bei der Insufflation war es 
nicht möglich, den Pleuraraum wiederzufinden, das Manometer schwankte beständig 
um 0, und cs ist anzunehmen, dass die insuffiierten 500 ccm alle, übrigens sym- 
ptomfrei, ip die Lunge gelangten; stethoskopisch waren ebenfalls keine Symptome 
eines vergrÖ9serten Pneumothorax zu konstatieren. Man versuchte nun mehrere 
Stellen, aber nirgends gelang die Rekonstruktion eines Pneumothorax, überall in- 
suffiierte man in die Lunge; nach der letzten Insuffiation vorübergehendes subkutanes 
Emphysem. Die Patientin befand sich vorläufig wohl, war den ganzen Tag auf, 
hustete und expektorierte verhältnismässig wenig, doch beständig T.B. im Ex- 
pektorat. Gewicht konstant ca. 60 kg. In Anbetracht dessen, dass sich die Pat. 
bedeutend besser befand, gab man e9 auf, die Behandlung zu forcieren. 

L. Lunge entfaltete sich nun mehr und mehr, 28. X. hörte man grobe Reibe- 
geräusche, 2. XI. zahlreiches RI. vom Apex bis zur Basis, gleichzeitig liess sich 
nun wiederum resonierendes RI. in r. Interscapularis hören. Herzdämpfung wurde 
wieder 1. vom Sternum konstatiert. 

Allmählich mit der Entfaltung der Lunge nahmen die pektoralen Symptome 
wieder zu, und die Temperatur wurde mehr und mehr labil, mit Tendenz zum 
Steigen. R. Lunge hielt sich andauernd gut, und man beschloss Dezember 1908 
nnn die Neubildung des Pneumothorax zu versuchen. Im Laufe der folgenden 
P/i Monate wurden nun im ganzen 12 InsufHations-Versuche gemacht, indem man 
an verschiedenen Stellen Luftraum zu bilden versuchte, im Icr.* in der Papill., 
im Icr.» im Ang., im Icr. 6 und 7 in Axilla. Indessen mussten sich in der Zwischen¬ 
zeit unlösliche Verbindungen zwischen Lunge und Pleura gebildet haben, denn 
man konnte zwar in der Regel mit der Nadelspitze in den interpleuralen Raum ge¬ 
langen (negativer Druck mit Respirations-Ausschlägen), aber es war fast unmöglich, 
mehr als ganz kleine Mengen N. zuzuführen, und diese mussten sogar unter bedeuten¬ 
dem Oberdruck eingepresst werden und hinterliessen einen sehr hohen Druck in der 
zwischen den festen Adhäsionen gebildeten Luftblase + 20, -f 30, sogar -j- 41 1 s cm. 
Die Insuffiationen verursachten recht bedeutende Schmerzen, hatten recht starken 
Husten zur Folge, und es entstand einige Male ein genierendes Emphysem, teils 
an der Einstichstelle, teils am Halse. 

Stethoskopisch fand man nur Symptome einer begrenzten Luftansammlung, 
namentlich L.V.O.; aber es gelang nicht, einen gesammelten Pneumothorax zu 
bilden, nicht einmal eine grössere lokale Luftblase. 

Das Befinden der Pat. wurde auch nicht im geringsten von der Behandlung 
beeinflusst, Temperatur labil und mit Tendenz zum Steigen wie früher, Husten 
und da9 bazillenhaltige Expektorat unverändert; die Behandlung wurde wiederum 
Mitte 1908 aufgegeben. 

Die Pat. verblieb nun bis Juni 1908 auf Vejlefjord Sanatorium, und der 
Zustand hielt sich im wesentlichen unverändert, periodisch etwas Besserung, aber 
im grossen und ganzen Verschlechterung. Bei der Entlassung ergab die Stetho- 
skopie eine beständig zunehmende Destruktion und Schrumpfung der linken Lunge, 
während die rechte sich fast unverändert hielt. Eine Röntgenuntersuchung ergab 
diffusen, recht intensen Schatten des linken Lungenfeldes mit Retraktion der 
Lunge und Dislokation des Herzens nach links. Im r. Lungenfeld kein auf¬ 
fallender Schatten, 1. Diaphragma wurde last nicht bewegt. 

Sie verbrachte nun den Sommer bei sich zu Hause, der Zustand befand sich 
in beständigem Rückgang: Gewichtsverlust, Temperatur-Steigerung, Symptome 
eines Intestinalleidens. 

24* 
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Wieder aufgenommen 20. VIII. 1908. Aussehen nun mehr zyanotisch und 
hektisch, sie war mehr dyspuoisch. Stethoskopie und Röntgenuntersuchung zeigten 
die beständig zunehmende Destruktion der linken Lunge mit Pleura-Verwachsung, 
Unbeweglichkeit des Diaphragma, ln r. Lunge, wie früher RI. um Clavicula 
und Sp., übrigens keine autochthonen Geräusche. Febril bis zu 38,7,^ Gewichts¬ 
verlust, Befinden überhaupt schlecht. 

Es wurde nun zum dritten Male der Versuch gemacht die 1. Lunge zu kom¬ 
primieren, die Behandlung begann am 2. IX. und die Pat. erhielt nun im Laufe 
des nächsten Monats 9 Insuffiationen mit 2—4 Tagen Zwischenraum. Man machte 
Einstiche in Icr. s in Icr. 4 , iu Icr. 6 aber ohne einen gesammelten Pneumothorax 
bilden zu können, es gelang nur die Bildung grösserer oder kleinerer lokaler Luft¬ 
blasen unter hohem Druck und starken Schmerzen; fast jedesmal entstand Em¬ 
physem, teils lokal, teils am Halse. Es hatte doch den Anschein, als ob es gelingen 
sollte, eine etwas grössere Luftblase zu bilden, da ausgeprägte Tympani L.V.O. ent¬ 
stand und das Rasseln etwas abnahm; aber nach der 9. Insuffiation am 28. IX., wo 
3 Male Insuffiation versucht worden war, entstand ein plötzliches Unwohlsein, 
mit Flimmern vor den Augen, Ohnmachtsanfall, schwachem und unfühlbarem 
Puls; das Bewusstsein kehrte doch sogleich zurück; keine Paresen, keine Beschrän¬ 
kung des Gesichtsfeldes und nachdem sie sich erbrochen hatte, wiederum Wohl¬ 
befinden. Es waren 200 ccm insuffliert, N. war schnell eingefiossen unter grossen 
Respirationsausschlägen und sichtlicher Pulsation, und der Druck war von — 16 
auf -f-17 gestiegen; die Nadel befand sich 4,5 cm tief. Die Behandlung wurde 
wiederum aufgegeben. 

Da man demnach auf Grund fester interpleuraler Verwachsungen keinen 
Pneumothorax bilden konnte, erwog man die Möglichkeit durch eine thor&ko- 
plastische Operation einen extrapleuralen Kollaps hervorrufen zu können; sie 
wurde zu einer chirurgischen Klinik überführt und am 28. XI. 1908 mit Thorako- 
plastik ad mod. Rovsing (14) operiert; man resezierte von c* 2 1 /* cm, c 3 372 cm, 
c 4 47* cm, c 6 6 cm, c 6 6 cm, c 7 67* cm, c 8 14 cm, c 0 10 cm subperiostal. Die 
Lunge kollabierte dadurch etwas und die Brustwand fiel um etliches ein. Die 
Äther-Naikose ertrug sie gut. Sie expektorieite unmittelbar nach der Operation 
bedeutend grössere Expektoratmengen, die Temperatur fiel etwas, hielt sich um 38 
herum, sie wurde von Erbrechen geplagt und hatte das Gefühl, als ob sie nicht 
mehr so viel Essen wie früher aufnehmen konnte. 

Sie kam am 5. II. 1909 wiederum nach hier, war sehr angegriffen, Gewicht 
51,4 kg, blass, zyanotisch, Thorax um etliches deformiert, 1. Brusthälfte bedeutend 
eingefallen, Pulsation zur vorderen Axillarlinie; Stethoskopie und Röntgenunter¬ 
suchung zeigten einen recht bedeutenden Kollaps der unteren Lungenpartien, 
während der apikale Teil der Lunge ganz unverändert erschien. Herz nach links 
disloziert, der klare Perkussions-Ton der r. Lunge reichte links über linken 
Sternaliand hinaus, die Lggrz. r. bei c n . R. Dämpfung, Respiration und RI. un¬ 
gefähr unverändert; beständig febril, expektorierte -50—75 ccm bazillenbaltiges 
Expektorat, hatte intestinale Symptome, Erbrechen, Gewichtsverlust. Lag auf 
Vejlefjord Sanatorium bis Anfang Juli, der Zustand war während der Zeit in be¬ 
ständigem Rückgang und der Prozess r. verbreitete sich, obwohl ganz laugsam. 

Starb zu Hause September 1909. 

Epikrise: 25jähr. Mädchen mit. einer subakuten Affektion, 
total mul destruktiv in linker Seite, leichter Infiltration in rechter 
Spitze, febril, wurde mit linksseitigem Pneumothorax behandelt. 
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Pleuraverwachsungen hatten zur Folge, dass man die ersten 5 Male 
die Luft in die Lunge insufflierte, jedoch ohne Beschwerden zu ver¬ 
ursachen, aber auch ohne einen Pneumothorax zu bilden und ohne 
geringste Wirkung auf den Zustand. Darauf gelang es, den Pleura¬ 
raum zu finden und einen effektiven Pneumothorax zu schaffen, und 
fast augenblicklich zeigte sich die Wirkung in Temperaturfall, Ge¬ 
wichtzunahme und Besserung des Befindens. Die Behandlung wurde 
unter zunehmender Besserung fortgesetzt, aber da man zwischen 
2 Insufflationen zu lange Zeit verstreichen Hess, verschwand die Luft 
aus dem Pleuraraum, es bildeten sich schwere Adhäsionen, und es 
gelang nicht, den Pneumothorax neuzubilden. Mit Rücksicht auf das 
zurzeit gute Befinden der Pat. gab man es auf, die Behandlung zu 
forcieren. Allmählich mit der Entfaltung der Lunge verschlimmerte 
sich indessen ihr Zustand — Temperatursteigerung — und man ver¬ 
suchte l 1 /a Monat später einen neuen Pneumothorax zu bilden, aber 
es misslang nach 12 Versuchen an verschiedenen Stellen. Da sich 
der Zustand der Pat. teils auf dem Sanatorium und namentlich nach 
einem Aufenthalt im Hause bedeutend verschlimmert hatte, während 
die rechte Lunge sich beständig gut hielt, wurde die Behandlung 
S A Jahre später wieder aufgenommen, musste aber nach 9 Versuchen 
wiederum aufgegeben werden, teils wegen beständig auftretenden 
Emphysems, teils wegen Ohnmachtsanfall nach letzter Insufflation. 
Die bei dieser Gelegenheit auftretenden Symptome dürfen wohl als 
ein Synkope-Anfall aufgefasst werden (Pleurareflexe), keine Symp¬ 
tome einer Luft-Embolie. Der Anfall kam erst, nachdem die 
Nadel herausgezogen war. Symptome, welche für die Annahme 
sprachen, dass die Nadel in der Lunge gewesen sei, waren nicht 
aufgetreten, und die Symptome waren ganz vorübergehend. 

Man erwog nun, da rechte Lunge sich gut hielt, eine thorako- 
plastische Operation und diese wurde im November 1908 ausgeführt, 
mit der Wirkung, dass der untere Teil der Lunge bedeutend kolla¬ 
bierte, während die grossen Kavernen im oberen Lappen nicht be¬ 
einflusst wurden. Der Zustand nach der Operation nach ganz vorüber¬ 
gehender Besserung im Verhältnis zu früher eher verschlechtert, und 
sie starb 8 A Jahr später unter zunehmender Emaziation. 

Fall 15 (Saugman, Fall 6). 

Frl. N. N-, 19 Jahre. Keine tuberkulöse Disposition, in der Jugend Epi¬ 
leptiker, 13 Jahre alt Fractura costae dext, später Skoliose ; im Januar 1907 
Influenza, darauf Pneumonia dextra, später kontinuierliche Febrilien und Pek- 
toralien. Im Mai wurden T.B. gefunden. Aufgenommen hier am 27. V. 1907. 

Status: 170 cm, 56,8 kg, anämisches Aussehen. Thorax schmal und flach, 
deformiert von einer S-förmigen Skoliose, sinistro-konvex im Dorsalteile, die Mittel¬ 
linie bei V 12 passierend, mit dextro konvexer Kompensation im Lumbalteil. 
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S’ethoskopie: D 2 Uber der ganzen r. Lunge, oben mit tympan. Klang, die 
Lungengrenze deutlich verschiebbar in Axilla, unverschiebbar H.U.; die Respi¬ 
ration Uber und unter Clavicula sowie über und auf Spina amphorisch, bis c 4 und 
Angulus bronchial, bis zur Basis abgeschwächt, RI. Überall zahlreich, oben con 9 ., 
unten krepitierendes. L.: D x bis c* und unter spina; br.-ves. liesp. mit einzelnem 
feuchtem RI. über der gedämpften Partie; über der ganzen Hinterfläche hörte 
man undeutliches von r. Seite resonierendes RI. Herzdämpfung von C 3 bis 2 
Fgr’br. innerhalb der Papillarl., leichtes präsystolisches Geräusch. 

Subfebril bei der Ankunft, ca. 37,2 mane, 37,7 Max., hustete und expektorierte 
nur wenig, im Expektorat nur einzelne T.B.; sehr müde, Puls ca. 100. 

Nach l'/a monatlicher Kur war der Zustand wesentlich unverändert, eher 
etwas verschlimmert, Fieber ansteigend. Sie lag zu Bett, Gewicht doch auf 59,8 kg 
gestiegen, Stethoskopie unverändert. 

12. VII. 1907 beginnt die Behandlung mit rechtsseitigem Pneumothorax artific. 

Bei der ersten Insufflation in Icr . 5 in Axilla musste man, um den Pleura¬ 
raum zu finden, die Nadel mit offenem Stickstoffhahn etwas hin und her führen, 
aber es» gelang doch 350 ccm unter deutlichen Respirationsschwankungen einzu¬ 
führen. Über den Verlauf der Behandlung siehe übrigens das Schema. Der 
Druck wurde schnell positiv, Kompression nach 8 Iusufflationen innerhalb 16 Tagen. 
Der Druck war hoch positiv und stetboskopisch konstatierte man (5. VIII): 
r. Thorax-Seite aufgebläht, schleppt stark nach, laute Perkussion über r. Seite 
mit Metallie, Metalliegrenze ging von r. Fossa supraclavicularis über 1. Artic. 
sterno-clav. zur 1. Parasternallinie, bei c 6 schräge über die Basis von Corpus 
sterni nach unten die rechte Kurvatur bis Kolumna entlang. Die Respiration 
stark abgeschw. mit metallischem Klang. Vereinzeltes metallisch-klingendes RL in 
Interscapularis, wo die metallische Perkussion auch am wenigsten ausgesprochen war. 
L . Dämpfung und Respiration unverändert, RI. wie früher um Clavicula und 
Spina, aber jegliches früher notiertes RI. über der Hinterfläche, war verschwunden, 
Lggrz. bei c u . Iktu* fühlt man etwas vor linker vorderer Axillarlinie. Herzdämp¬ 
fung von Parasternal- bis vordere Axillarlinie. 

Der Pneumothorax wurde nun ungefähr 1 Jahr erhalten, er wurde noch mehr 
voluminös, so dass die Metallie-Grenze linke vordere Axillarlinie tangierte; aber 
es gelang doch nicht vollständig, die Lunge zu komprimieren, man hörte bestän¬ 
dig RI. und mehr oder weniger scharfe Respiration iu rechter Interscapularis. 
Betrachtet man die Röntgenphotographie (Nr. 4), so sieht man einen voluminösen 
rechtsseitigem Pneumothorax mit der Lunge komprimiert zum Hilus, durch eine 
Adhäsion zur Spitze des Pleuraraumes befestigt, ln dem dunklen Lungenschatten 
beobachtet man einige runde helle Flecken (uicht kompressible Kavernen). Im 
Röntgenschirm konnte man, namentlich gleich nach einer Insufflation das Herz 
so stark nach links vorgeschoben sehen, dass eine hellere Partie zwischen Herz¬ 
schatten und Sternumschatten hervortrat. Markierte man die Grenzen dieser 
Partie, so bildeten sie eine Linie, welche genau mit der Grenzlinie für die 
perkutorische Metallie übereinstimmte. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

12. VII. 1907 

350 

- 2 

13. VII. 

300 

+ 1 

15. VII. 

350 

+ 4 

17. VII. 

5C0 

+ 7 

19. VII. 

200 

+ 10 

22. VII. 

500 

+ 8 
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Datum 

Menge 

Schlussdruck. 

24. VII. 

300 

+ ii 

29. VII. 

500 

+ 8 

5. VIII. 

500 

+ 9 

12. VIII. 

300 

+ 8 

19. VIII. 

500 

4~ ^ 

26. VIII. 

500 

+ 7 

3. IX. 

500 

+ 7 

26 IX. 

500 

+ 9 

17. X. 

500 

+ 7 

26. X. 

400 

+ 5 

8. XI. 

400 

+ 9 

18. XI. 

400 

+ 12 

2. XII. 

350 

+ 13 

16. XII. 

500 

+ 12 

6. I. 1908 

400 

+ 14 

24. I. 

400 

+ 2 

4. II. 

400 

+ 4 

15. II. 

300 

+ 7 

25. 11. 

400 

+ 10 

27. III. 

300 

+ 7 

20. IV. 

250 

+ 5 

8. V. 

500 

4“ 5 

11. V. 

500 

+ 6 

20. V. 

200 

+ 8 

5. VI. 

400 

+ 9 


Sie hatte keine sonderlichen Beschwerden von der Behandlung, die Tempe¬ 
ratur hielt sich im Anfang wesentlich unverändert, aber nachdem der Pneumo¬ 
thorax Ende Juli komplett wurde, fiel sie, es entstanden noch ein paar Wellen¬ 
bewegungen, aber von Beginn August kann sie als fieberfrei gelten; die Expek¬ 
toration stieg im Beginn der Behandlung, sank aber darauf auf 5 bis 10 ccm 
tägl., worin doch beständig T.B. 29. VIII. e. 1. Pat. befand sich im nächsten 
Monat in ihrer besten Periode, war fieberfrei, ungefähr den ganzen Tag auf, das 
Gewicht stieg (auf 65 kg), sie war recht bedeutend kurzatmig, befand sich aber 
übrigens wohl. 

Anfang Oktober dyspeptische Beschwerden, die Temperatur zeigte wiederum 
Wellenbewegungen und andauernd Tendenz zum Steigen, im Expektorat beständig 
T.B. Der Zustand hielt sich so, schwankte in den nächsten Monaten, der 
Pneumothorax wurde beständig erhalten, aber RI. verschwand nicht ganz, und 
man hörte nach und nach überdies sporadisches R). L.H.U. Die dyspeptischen 
Beschwerden hielten sich, das Gewicht begann nun (März 1908) zu fallen; seit 
dieser Zeit fortgesetzter Rückgang. Seit März andauernde Bettruhe mit bestän¬ 
dig steigender Temperatur, zunehmenden pektoralen und intestinalen Symptomen, 
rapidem Gewichtsverlust, Diazoreaktion. In 1. Lunge langsam progredierende 
Prozesse. Sie fiel mehr und mehr ab, reiste im Juni 1908 nach Hause, setzte 
dort die Kompressions-Behandlung der r. Lunge fort, aber unter beständiger Ver¬ 
schlimmerung des Prozesses 1. und der intestinalen Symptome starb sie im 
Oktober 1908. 
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Epikrise: 19jähr. junges Mädchen mit ca. V 2 Jahr alter mani¬ 
fester Phthisis, subakute Affektion, total und destruktiv in rechter 
Lunge, leichte Infiltration in linker Spitze, febril. Wurde mit rechts¬ 
seitigem Pneumothorax behandelt, was technisch gesehen keine 
Schwierigkeit bereitete. Nach 8 Insufflationen war ein voluminöser 
Pneumothorax mit starker Verschiebung des Herzens nach links ge¬ 
bildet. Nach einmonatlicher Behandlung fieberfrei. Gewicht steigend, 
abnehmende Pectoralia. Nach ein paar Monaten Wohlbefinden 
wiederum Temperatursteigerung, eine Zeitlang schwankte der Zu¬ 
stand, da aber dyspeptische Beschwerden hinzutraten und der Prozess 
links um sich griff, verschlimmerte sich der Zustand, sie lag einige 
Monate auf dem Sanatorium unter hohem Fieber und zunehmendem 
Gewichtsverlust, aber beständig mit rechter Lunge komprimiert. 
Nach 1 Jahr langer Behandlung reiste sie nach Hause, wo sie unter 
beständigem Rückgang und Verbreitung des Prozesses links einige 
Monate später starb. Der Grund, dass der doch sicher konstatierte 
Effekt von so kurzer Dauer war, ist wohl zum Teil in der kom¬ 
plizierenden Dyspepsie und dem aktiven Prozess in der anderen Lunge 
zu suchen, aber sicher auch darin, dass es trotz des voluminösen 
Pneumothorax und hohen Druckes nicht vollständig gelang, die rechte 
Lunge, welche durch eine Adhäsion zum Apex zum Teil ausgespannt 
gehalten wurde, zu komprimieren, so dass es nicht möglich w r ar, 
einige grosse Kavernen zusammenzupressen. 

Behandlungsdauer 15 Monate. 

Fall 16 (Saugman, Fall 7). 

Fr). N. N., 16 Jahre, Tuberkulose in der Familie, gesund bis Frühjahr 1906, 
da sie sich erkältete, seitdem Husten und Brustsymptome, febrile Attacken mit 
wechselndem Befinden; Heiserkeit. Wurde zum Teil auf dem Krankenhaus, zum 
Teil im Hause behandelt, wo sie in den letzten 3 Monaten^febril lag; Gewichts¬ 
verlust ira letzten Jahr 15 kg. 

Aufgenomnien auf Vejlefjord-Sanatorium am 18. VII. 1907. 

Status: 158 cm, zart, blass, 37 kg, sieht elend aus. Thorax flach, linke 
Seite stark applaniert, schleppt bedeutend nach. 

Stethoskopie: R. D 1 —c 8 und beinahe 1 /s scap. mit unbestimmter Respiration, 
H. 0. abgeschw. bronchiale Resp., fast über der ganzen V. und H. bis Ang. hört 
man RI., vorwiegend fernes, in Rhythmus und Charakter genau wie links. 

L. D 2 ~ 3 über der ganzen Lunge, V.O. tympanit. Anstrich, Lungengrenze bei 
c 10 , in Axilla und zur Herzdämpfungsgrenze verschiebbar, H.U. nicht deutlich ver¬ 
schiebbar. 

Resp. V.O. und H.O abgeschw.-ampb., V.U. und Axill. abgeschw.-br., H.U. 
abgeschw., überall von reichlichem grob—mittelfeinem cons. RI. begleitet. 

Von c 2 bis zur vorderen Axillarlinie sichtbare Pulsation, Iktus lässt sich 
nicht genau bestimmen. Herzdämpfung überschreitet nicht den r. Sternalrand, 
Herztöne rein. 
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Febril: mane 87, Max. 38,8 bis_39,2,^Puls 102—106. Hustete ziemlich viel, 
expektorierte ca. 30 ccm purulente Ballen, worin zahlreiche T.B., Diazo. 

24. VII. 1907 beginnt die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax 
artific. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr. 0 in der Angularlinie 1,5 cm tief eingeführt. 
Das Manometer zeigte nun — 15. N floss schnell ein. Über die Fortsetzung der 
Behandlung siehe das Schema. Keine technischen Schwierigkeiten. Nach 6 Insuf- 
flationen von im ganzen 2700 ccm’ innerhalb 14 Tagen wurde totaler Pneu¬ 
mothorax gebildet. Stethoskopie 7. VIII. 1907: laute Perkussion und Metallie 
über dem ganzen 1. Lungenfeld. Die Metalliegrenze reichte bis 2 Fgrbt. rechts 
vom rechten Sternalrand, der Kurvatur hinunter zur Kolumna folgend; keine 
Herzdämpfung links, dagegen zur rechten Papillarlinie, wo Pulsation beobachtet 
wurde. Keine Pulsation L.V. Die Respiration über dem linken Lungenfeld 
stark abgeschwficht, stellenweise nicht zu hören, schwach metallisch, kein Rasseln, 
in 1. Interscap. zur Kolumna doch eine handteller-grosse Partie, wo die Metallie 
undeutlich und die Respiration deutlich war. 

Gleichzeitig waren alle mittönenden Geräusche in rechter Lunge verschwunden, 
man hörte hier zurzeit kein Rasseln. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck, 

24. VII. 1907 

400 

- 5 

26. VII. 

400 

- 2 

28. VII. 

500 

-L 2 

30. VII. 

500 

4 - 3 

3. VIII. 

500 

+ 4 

7. VIII. 

400 

+ 4 

10. VIII: 

300 

+ 6 

14. VIII. 

400 

+ 6 

20. VIII. 

300 

+ 6 

31. VIII. 

200 

+ 4 

14. IX. 

400 

+ 8 

24. X. 

500 

+ 7 

1. XI. 

300 

+ 7 

11. XI. 

300 

+ 9 

26. XI. 

300 

+ io 

13. XII. 

300 

+ 7 

30. XII. 

300 

+ 4 

7. I. 1908 

300 

+ 2 

10. 11. 

200 

+ 2 

9. III. 

200 

+ 3 

7. IV. 

250 

+ 11 

13. V. 

250 

+ 6 

2 VI. 

400 

+ 9 

6. VI. Entlassung 

aus dem Sanatorium 

11. VII. 

300 

+ 12 

3. IX. 

300 

+ 3 

4. XII. 

450 

+ 3 4 

5. II. 1909 

350 

+ io 

19. IV. 

450 

+ 11 

14. VI. 

300 

+ 13 

18. VIII. 

300 

+ 9 ', i 
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Unter der ersten Insufflation während der ganzen Zeit recht starker Hasten, 
in der ersten Zeit während der Behandlung war sie ziemlich kurzatmig, batte 
Schmerzen und Spannen in linker Seite, befand sich aber übrigens wohl. 

Die Temperatur zeigte schon am ersten Insufflationstage (siehe Kurve Nr. 4) 
einen Niedergang, der sich in den folgenden Tagen gleichmässig foitsetzte, vom 
11. VII1. überschritt sie nicht 37,5. In der ersten Zeit stieg die Expektoratmenge 
etwas, sank aber im Laufe eines Monats auf ca. 10 ccm. Diazo verschwand nach 
14 Tagen. Sie ass mit Energie, das Gewicht stieg. 25. VIII. e. 1., aber schon 
am folgenden Tage wegen Angina mit vorübergehendem Fieber zu Bett. Vier¬ 
zehn Tage später wiederum auf, aber nach einigen Tagen stieg die Temperatur 
(siehe Kurve) von neuem, sie bekam Stechen und Schmerzen in linker Seite, 
12 9. t. 1.; es war totaler Pneumothorax vorhanden, nirgends Rasseln. Das 
Stechen nahm zu, man konstatierte wiederum Diazo und am 17 IX. Succussio 
HippocraHs. Die Temperatur verblieb einige Tage hoch, fiel darauf lytisch; man 
hielt zu dieser Zeit mit den Insuffiationen ein, da sich der Pneumothorax gut 
hielt. Das Exsudat stieg nicht sonderlich hoch, reichte am 24. X. bis c* in der 
Angularlinie. Es wurde nun Thorakozentese mit gleichzeitiger Luftinsufflation 
vorgenommen. 

Einführung einer Fori an in is- Nadel in Icr. 0 unter der ausperkutierten 
Exsudatgrenze. Es wurde etwas trübe Flüssigkeit aufgesogen und man befestigte 
einen Schlauch, so dass die Flüssigkeit langsam ausfioss. Eine zweite Nadel 
wurde gerade über der ausperkutierten Exsudatgrenze eingeführt, diese stand in 
Verbindung mit dem Pneumothoraxapparat, dessen Manometer einen Druck von 
; 3 cm angab. Es wurde nun für N geöffnet, das unter lebhaften Respirations¬ 
bewegungen schnell einströmte. Gleichzeitig begann die Flüssigkeit aus der 
anderen Nadel schneller auszufiiessen. Im ganzen flössen 500 ccm ein, es wurden 
aber nur 180 ccm Flüssigkeit entleert; diese Flüssigkeit war serös, etwas trübe, 
mikroskopisch enthielt sie weisse Blutkörperchen, keine T.B. Nach der Insuf- 
llation war die Metalligrenze einen Icr. hinabgerückt; man hörte noch Sukkus- 
sionsgeräusche, aber schwächer. 

Die Temperatur stieg etwas in den ersten Tagen nach der Thorakozentese, 
hielt sich seitdem normal. 2. XI. e. 1. Pat. befand sich nun wohl. Hustete nur 
wenig, expektorierte ca. 20 ccm, worin doch beständig T.B. Diazo verschwand 
schon am 8. X., das Gewicht nahm stark zu, hatte unter der hochfebrilen Periode 
etwas still gestanden. 

Die Pneumothoraxbehandlung wird nun regelmässig fortgesetzt; man konnte, 
seit dem Auftreten des Exsudats zwischen den einzelnen Insuffiationen längere 
Zeit verstreichen lassen, und man brauchte zur Erlangung eines genügend hohen 
Drucks jetzt nur 200—300 ccm zu insuffiieren. 

Die Stethoskopie ergab beständig dasselbe: Totale Metallie, abgeschwächte 
bis unbörbare Respiration; in der Regel vereinzeltes metallisches Rasseln, das 
nach erneuter Insufflation verschwand. Durch Perkussion und Sukkussionsgeräusch 
wurde eine geringe FJiissigkeitsmenge nacligewiesen. Am 26. III. ergab Röntgen¬ 
durchleuchtung (s. Bild Nr. 5) einen totalen linksseitigen Pneumothorax mit zum 
Ililus komprimierter Lunge, keine deutlichen Verwachsungen, die .untere Grenze 
bildete eine durch Schütteln beweglich horizontale Fläche. Das Herz ist nach 
rechts disloziert; bei der Insp. sab man wie sich diese Oberfläche hob, während 
der Herzschatten nach innen nach links rückte. Spätere Untersuchungen ergaben, 
dass die paradoxe Bewegung nur bei costoabdominaler Respiration konstatiert 
wurde, während sie bei abdominaler Respiration normal war. 
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Pat. befand sich nun ausgezeichnet, normale Temperatur, fast kein Husten, 
expektorierte täglich nur vereinzelte vorwiegend muköse Ballen, in denen sich 
seit dem 7. II. keine T.B. nachweisen Hessen; andauernd steigendes Gewicht. 
Sie machte täglich mehrere Kilometer lange Spaziergänge in hügeligem Terrain. 
Sie verliess das Sanatorium am 6. VI. 1908 zu fortgesetzter ambulanter Behand¬ 
lung. Einige Tage vor ihrer Abreise hatte sie eine beiläufige Temperatursteigerung 
mit etwas vermehrtem Expektorat ( : T.B.), sie bekam eine Insufflation von 
400 ccm; hiernach Wohlbefinden. 

Sie ist seitdem za Hause gewesen, und reiste mit 6-8 Wochen Zwischen¬ 
raum nach dem Sanatorium (Eisenbahn und Dampfer: 4 Stunden). Sie merkt 
es selbst, wenn ihr Luft fehlt, als „wenn sie der Stütze bedarf“, und es scheint, 
als ob für sie namentlich der Platz des Herzens massgebend ist. Sie schrieb in 
einem Brief, worin sie ihre Ankunft meldete, dass „das Herz der Platzveränderung 
bedürfe“. Letzte Insufflation am 18. VIII. 1909. Totaler linksseitiger Pneumo¬ 
thorax. Unbedeutendes Exudat nachweisbar, in rechter Seite kein Rasseln, kein 
Hasten, muköse Expektoration, keine T.B., Gewicht 52,4 kg (also eine Zunahme 
von zusammen 15,4 kg), Temperatur normal, Puls ca. 90, ist beim Treppensteigen 
etwas kurzatmig, nicht müde, hat in der letzten Zeit begonnen am Haushalt teil¬ 
zunehmen, wobei sie sich wohl befindet. 

Epikrise: löjähr. Mädchen, V /2 Jahr krank, in den letzten 
3 Monaten febril, mit einem totalen, destruktiven Prozess links, und 
leichte Infiltration in rechtem Apex, elend und angegriffen, wird mit 
linksseitiger Pneumothoraxbildung behandelt, die sich ohne geringste 
Schwierigkeit durchführen lässt. Die Kompression wird nach 6 In- 
sufflationen von ca. 2700 ccm erzielt. Im Laufe von 19 Tagen afebril, be¬ 
kam darauf eine Angina und 3 Wochen später ein Exsudat in der Pneumo¬ 
thorax-Seite, dessen Entwickelung von hohem Fieber begleitet wurde. 

Die Behandlung dauerte fort, indem man nun Flüssigkeit ent¬ 
leerte und Luft insufflierte. Nach dem Entstehen des Exsudats war 
die Resorptionsfähigkeit der Pleura etwas verringert; sie ist seit der 
Zeit andauernd unter Behandlung gewesen, im letzten Jahr ambulant, 
Tuberkelbazillen verschwanden nach V 2 Jahr Behandlung und haben 
sich seitdem nicht gezeigt. Fühlt sich gesund, verrichtet häusliche 
Arbeiten, hat ca. 15 kg zugenommen. In linker Seite totaler, nun 
trockener Pneumothorax, in rechter hört man nun kein Rasseln. 

Behandlungsdauer 2 Jahre, Behandlung wird fortgesetzt. 

Fall 17 (Saugman, Fall 8). 

Frl. N. N., 21 Jahre, Schwester starb an Phthisis. Gesund bis Febr. 1907, 
seitdem pektorale und dyspeptische Anfälle unbestimmten Charakters, im März 
febril mit linksseitiger pneumonischer Krankheit, seit dieser Zeit ist die Tempe¬ 
ratur nicht vollständig normal, im August wurden T.B. im Expektorat nach¬ 
gewiesen. Wurde hier am 16. VIII. 1907 aufgenommen. 

Status: 159 cm, 59 kg, etwas zyanotisches Aussehen, etwas kurzatmig. 

Stethoskopie: R .: D l — c 2 und V 2 scap., über der gedämpften Partie 
rauhe Resp. mit leicht bronchialem Klang und feinem feuchtem Rasseln, das 
doch unter cl. und sp. als Resonanz von 1. aufzufassen ist. 
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L .: D* über der ganzen Lunge. Resp. abgeschw.-br., überall von zahl¬ 
reichem, oben mittelfeinem, unten feinem feuchtem, fast überall cons. RI. begleitet. 
Lggrz. bei c n H. U. und Axill. ganz wenig verschiebbar. Ictus nicht deutlich, 
Töne rein. 

Temperatur ca. 37 mane, 37,7 Max., genierender Husten, expektorierte 
25 ccm. purulente Ballen, worin zahlreiche T. B., Puls ca. 90. 

31. VIII. 1907 beginnt die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax. 

Die Nadel wurdo in Icr. ß , etwas vor der mittleren Axillarlinie 1 cm. 
tief eingeführt, worauf das Manometer Insp. — 14, Exspir. — 11 angab. Es 
wurden 400 ccm insuffliert. Über den Verlauf der Behandlung vergl. das Schema. 
Kompression wurde nach 7 Insufflationen von zusammen 2900 ccm. N. innerhalb 
18 Tagen erzielt 


Datum. 

Menge. 

SchluBsdruck. 

31. VIII. 1907 

400 

- 3 1 /* 

2 . IX. 

500 

+ 17* 

4. IX. 

500 

+ 3 

6 . IX. 

300 

+ 6 

9. IX. 

400 

+ 7 

12. IX. 

400 

+ 9 

17. IX. 

400 

+ 11 

21. IX. 

400 

+ 12 

30. IX. 

400 

+ 11 

10. X. 

500 

+ 12 

22. X. 

400 

+ 7 

28. X. 

400 

+ 9 

5. XI. 

500 

+ 14 

18. XI. 

300 

+ 7 

30. XI. 

400 

+ 5 

14. XII. 

500 

+ 7 

26. XII. 

460 

+ 3 

S. I. 1908 

300 

+ 4 

18. I. 

400 

+ 2 

22 . I. 

200 

+ 7* 

5. II. 

200 

+ 7 

22 . 11. 

300 

+ 13 

11 . III. 

200 

+ 19 

24. III. 

300 

+ 19 

16. V. 

300 

+ 17 

9. VI. 

300 

+ ?0 

18. VII. 

400 

+ 

29. VIII. 

400 

+ 13 

19. X. 

350 

+ 12 

7. XI. 

350 

+ 19 

8 . XIT. 

300 

+ 28 

31 I. 1909 

150 

+ 33 


Es wurde alsdann laute Perkussion über dem ganzen linken Lungenfeld 
konstatiert, Metallie in toto, keine Herzdämpfung links, Respiration sehr abge¬ 
schwächt, fast kein Rasseln, hoher positiver Druck im Pleuraraum. Indessen 
gelang es nicht die Lunge vollständig zu komprimieren, das Rasseln verschwand 
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nicht ganz, man hörte es beständig um 1. Spina (Adhäsion). Anfangs einige 
Schmerzen und Spannung, nach 2. Insufflation vorübergehende Blutbeimischung 
zum Sputum, dessen Menge etwas zunahm. Die Temperatur wurde anfangs nicht 
beeinflusst, sie hielt sich subfebril. Da man Kompression erreicht hatte, waren 
die Schmerzen fast verschwunden, das Expektorat sank wieder auf 25 ccm, die 
Temperatur war normal geworden, mane 36,7, Max. 37,6. 27. IX. e. 1. Gewicht 
steigend. Nach einer kürzeren Besserungsperiode traten Symptome einer diffusen 
Bronchitis in r. Lunge mit Temperatur-Steigerung und zunehmendem Husten auf, 
sie lag ca. 14 Tage zu Bett, darnach im Oktober eine Periode mit intestinalen 
Anfällen, Übelkeit und Diarrhöe. In r. Lunge Hessen sich nun Rasseln und 
Ronchi im unteren Lappen hören. Befand sich übrigens wohl, beständige Ge¬ 
wichtszunahme. Anfangs Januar 1903 Stechen 1., Temperatur-Steigerung, die sich mit 
unregelmässigen Steigerungen um 38 hielt, bis am 31. I. Succussio Hippokratis 
konstatiert wurde. Die Temperatur hielt sich nun febril, das Exsudat stieg bis 
ungefähr zur Mitte von Infrascapularis. 

21. II. 1908 Thorakozentese in Icr. 0 unter der ausperkutierten Exsudat¬ 
grenze, man entleerte 400 ccm grünliche trübe Flüssigkeit, versuchte gleichzeitig 
N einzuführen, aber die Pat. war einer Ohnmacht nahe, weshalb die Insufflation 
auf den folgenden Tag verschoben wurde, da man 300 ccm insufflierte, was einen 
hohen Druck zur Folge hatte. 

Die steril aufgefangene Flüssigkeit wurde auf Kultur Flüssigkeiten geimpft, 
Resultat negativ, mikroskopisch fand man weisse Blutkörperchen, wesentlich ein¬ 
kerniger Type, sowie einige rote. Keine T.B. Injektion intraperitoneal auf 2 Meer¬ 
schweinchen infizierte diese nicht mit Tuberkulose, indem das eine kurz nach der 
Injektion starb, das andere nur 1 ccm Exsudat bekam. Die Temperatur fiel nun, 
und der Zustand verbesserte sich beständig. 2. III. e. 1. Abgesehen von einer 
kleinen febrilen Periode im April infolge einer akuten Rbinitis war sie von jetzt 
an afebril und in voller Kur. Die Insufflationen fanden nun mit grossen Zwischen¬ 
räumen statt, und sie hinterliessen beständig hohen Druck im Pleuraraum nach 
Insufflation von 200—300 ccm. Die Stethoskopie zeigte den voluminösen Pneumo¬ 
thorax, aber man hörte beständig Rasseln um 1. Spina und beständig etwas 
Sukkussion. — Eine Röntgenuntersuchung am 2. V. zeigte totalen 1. Pneumo¬ 
thorax mit zum Hilus komprimierter Lunge, durch eine nach oben und nach 
aussen . verlaufende Adhäsion zur Brustwand befestigt (siehe Bild Nr. 6 ventro- 
dorsal.) In der Basis dieser Verwachsung sah man einen kleinen hellen Fleck 
(Kaverne). Am Boden des Pleuraraumes eine horizontale durch Schütteln be¬ 
wegliche Flüssi^keitsfläche. Im r. Lungenfeld leicht diffuse Trübung unten. 

Das Befinden war in dieser Zeit gut, Pat. machte täglich mehrere Spazier¬ 
gänge, war beständig etwas kurzatmig, jedoch weniger als früher, Temperatur 
normal, obwohl etwas labil, sie expektorieite ca. 10 ccm täglich, worin immer 
T. B. Gewicht im Mai 67 kg (um 7,9 kg gestiegen). — Sie reiste nun Mitte 
Juni nach Hause, um Ferien zu halten und kam am 16. X. nach hier zurück. 

Sie hatte sich vollständig wohl befunden, war zweimal mit 6 Wochen 
Zwischenraum nach Kopenhagen gereist, um eine Insufflation zu bekommen; nach 
der letzten stieg ihre Temperatur abends auf 38,3, am folgenden Tag wiederum 
Wohlbefinden. Sie sah bei ihrer Rückkehr bedeutend besser als früher aus, hatte 
ca. 4 kg zugenommen, nicht sonderlich kurzatmig, aber etwas heiser. — Stetho¬ 
skopie und Röntgenuntersuchung ergaben totalen linksseitigen Pneumothorax wie 
vorher, aber die früher erwähnte Adhäsion hinderte den vollen Kollaps der 
Lunge, man hörte beständig Rasseln um Spina. In r. Lunge geringes Rasseln 
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über Apex und zerstreute trockene Geräusche R. H. U. Sie befand sich sub¬ 
jektiv wohl, machte lange Spaziergänge, konnte erstaunend schnell und leicht 
gehen, die Temperatur war normal, wies aber häufig Tendenz zum Steigen auf, 
hauptsächlich prämenstrual, sie huBtete und expektorierte, und es wurden immer 
T. B. gefunden. Dieser Zustand dauerte bis Januar 1909. 

Da es demnach auf Grund der erwähnten Adhäsion nicht gelingen zu 
wollen schien, die Lunge vollständig zu komprimieren, beschloss man auf eigenen 
Wunsch der Pat. einen Versuch operativer Adhäsionslösung vorzunehmen. Sie 
wurde einer chirurgischen Klinik überwiesen, wo am 19. II. 1908 unter Äther¬ 
narkose nach temporärer Resektion von c 2 Durchschneidung der Adhäsion vorge¬ 
nommen wurde. Leider entstand nach einigen Tagen eine sekundäre Blutung, 
die einen totalen Hämothorax zur Folge hatte; nach 2 monatlicher Bettlage 
unter beständiger Eiterung der Pleurahöhle mit Fieber wiederum eine sekundäre 
Blutung, die den Tod herbeiführte. 

Sektion wurde nicht gestattet, nur 1. Lunge wurde 6 Stunden nach dem 
Tode herausgenommen, was äusserst schwer war, da ausserordentlich dicke Binde- 
gewebswände die Pleurahöhle umgaben. 

Die Lunge war (vergl. Tafel III, Fig. 1, 7/11 Grösse) zu einer festen tumor¬ 
ähnlichen Masse komprimiert, 11cm lang, 6 cm breit, 6 cm im frontalen Plan. 
Auf der Oberfläche dichte fibröse Belege, die sich unten zu schweren Verwach¬ 
sungen mit dem Diaphragma verlängerten. Lateral sieht man die Basis der 
durchschnittenen schweren Adhäsion. Ein Schnitt im frontalen Plan zeigt rot¬ 
graues, luftleeres Lungengewebe, so wie man es bei chronischer Atelektase findet. 
Die tuberkulösen Veränderungen sind auf diesem Schnitt verhältnismässig gering, 
oben an der Spitze konstatiert man eine flache Höhlung, ca. 1 cm unter der 
Oberfläche, 4 cm lang, angefüllt mit halbflüssigen käsigen Massen. Wände nicht 
vollständig in Kontakt, ihr Platz ist ungefähr bei der Basis der erwähnten Ad¬ 
häsion. Zerstreut im Gewebe im oberen Lappen hanfkorngrosse käsige von Binde- 
gewebskapseln umgebene Foci (auf diesem Schnitt recht wenige, auf einem anderen 
frontalen Schnitt eine bedeutend grössere Anzahl). Ferner findet man an der 
Basis eine abgeschlossene, komprimierte Kaverne von ca. Haselnussgrösse mit 
starker Bindegewebskapsel und ganz trockenem Inhalt. Im unteren Lappen sonst 
verhältnismässig wenige tuberkulöse Veränderungen. 

Mikroskopie (Prosektor J. Ipsen) ergab ausser dem gewöhnlichen Befand 
bei chronischer Atelektase und sklerosiertem tuberkulösem Gewebe nichts Be¬ 
sonderes. Verhältnismässig geringe Bindegewebsentwickelung, das interstitielle 
Bindegewebe nicht reichlicher als wie normal. Nirgends frische Prozesse. 

Epikrise: 2ljäbr. Mädchen, mit einer subakuten pneumoni¬ 
schen Affektion, mit Destruktionsprozessen in linker Lunge, sowie 
Infiltration in rechter Lungenspitze, 4 Monate febril bis subfebril, 
wurde mit linksseitigem Pneumothorax behandelt. Keine technischen 
Schwierigkeiten, aber es gelang nicht, die Lunge komplett zu immo¬ 
bilisieren, was auf eine sich nach oben und nach aussen erstreckende 
Adhäsion zurückzuführen war, die eine Kaverne ausgespannt hielt. 
Sie war nach 19 Tagen fieberfrei und während der Behandlung sub¬ 
jektiv und objektiv bedeutend gebessert, obwohl der Verlauf kompli¬ 
ziert wurde durch rezidivierende Bronchitis in rechter Lunge und 
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von hohem Fieber begleiteter Exsudatbildung im linken Pleuraraum. 
Gleichzeitig wurde die Behandlung durch das nervöse und ängstliche 
Temperament der Pat. erschwert. Die Behandlung wurde ca. IV 2 Jahr 
durchgeführt, zum Teil hier auf dem Sanatorium, teils 4 Monate im 
Hause, wo man sie ambulant behandelte; sie hatte damals ca. 11 kg 
zugenommen, befand sich wohl, der Husten verschwand jedoch nicht 
und es Hessen sich beständig Tuberkelbazillen nachweisen. In rechter 
Lunge konstatierte man, ausser der erwähnten Infiltration in der 
Spitze, nun disseminierte Prozesse im rechten unteren Lappen. Da 
man annahm, dass die volle Immobilisation der linken Lunge wesent¬ 
lich von der erwähnten Adhäsion behindert wurde, versuchte man 
sie chirurgisch zu lösen, was auch gelang; aber auf Grund liinzu- 
stossender sekundärer Blutungen verschlimmerte sich ihr Zustand 
nach der Operation und schliesslich starb die Patientin. 

Die Sektion zeigte die komprimierte, komplett atelektatische 
Lunge und eine Kaverne von bedeutendem Umfang im oberen Lappen, 
ungefähr bei der Basis der breiten Adhäsion, welche augenscheinlich 
dazu beigetragen hatte, sie ausgespannt zu halten; ihre Wände waren 
nicht vollständig in Kontakt. Überdies eine haselnussgrosse kom¬ 
primierte, trockene Kaverne im unteren Lappen und zerstreut ver¬ 
hältnismässig wenige ältere tuberkulöse Veränderungen, besonders im 
oberen Lappen, keine frische, übrigens atelektatisches Lungen¬ 
gewebe. 

Im Verhältnis zu den bedeutenden stethoskopischen Verände¬ 
rungen bei der Aufnahme ist dieser Befund recht auffallend. Be¬ 
treffs des oberen Lappens decken wohl die umfangreiche Kaverne 
(halb verkleinert?) und die zerstreuten Foci die Stethoskopie zur Ge¬ 
nüge, aber im unteren Lappen scheint der geringe Sektionsbefund 
sich schlecht mit dem zahlreichen Rasseln bei der Aufnahme in Ein¬ 
klang bringen zu lassen. Es dürfte hier wohl die Annahme berechtigt 
sein, dass es sich um pneumonische Infiltration (gelatinöse?) ge¬ 
handelt hat, welche vollständig resorbiert ist, um nur die in der 
komprimierten Lunge nussgrosse, in der nicht komprimierten Lunge 
wohl 2—3 mal grössere, abgekapselte Kaverne zu hinterlassen. 

Könnte sich nun diese Lunge wieder entfalten? Man muss sagen, 
dass das atelektatische Lungengewebe dies keineswegs behindern würde, 
es muss wohl von der Bindegewebsentwickelung abhängen, und diese 
war, wie erwähnt, nicht sehr stark, im Vergleich mit Fall 21 sogar auf¬ 
fallend gering, was möglicherweise auf den Charakter des Falles zu¬ 
rückzuführen ist. Jedoch könnte vielleicht die sehr stark verdickte 
Pleura (? sekundär nach der Eiterung) die Entfaltung hindern. 
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Fall 18 (Saugman, Fall 9). 

Herr N. N., 19 Jahre, Kontorist, Bruder starb an florider Phthisis. Be¬ 
ständig blass und mager, als Kind skrofulös. Seit seinem 14. Jahr häufig er¬ 
kältet mit Husten, ebenfalls häufig linksseitig Stiche, hat sich aber doch als ge¬ 
sund betrachtet, Sport getrieben. 

Juni 1907 akute, hochfebrile Krankheit mit Husten ohne Expektoration, 
starkes linksseitiges Stechen, Nachtschweisse, Heiserkeit. Hat seitdem gelegen. 
Da die Krankheit Mitte Juli al9 Tuberkulose erkannt wurde, zog er aufs Land 
und kam nun am 27. VIII. 1907 ins Sanatorium, nachdem er in der erwähnten 
Zeit andauernd febril gelegen hatte. 

Status: Sieht eiend aus, blass, mager, Gewicht 50 kg. Hektische Röte auf 
den Backen. 

Thorax schmal, lang, flach. Linke Seite oben etwas abgeflacht, schleppt nach. 

Steth.: 1t. D 1 — C3 und 1/2 scap. mit leicht bronchialer Resp. Über der 
ganzen Lunge hört man feines, feuchtes, zum Teil cons. RI., das vielleicht über 
Apex als autochthon aufgefasst werden kann, das übrigens aber sicher von links 
widertönt. Lggrz. c l0 beweglich. 

L .: D* in toto, Tympanie bis Cg. V. 0. bruit de pöt feie, Lggrz bei c 10 deut¬ 
lich beweglich, wenn auch weniger als r. Respiration L.V.O. amphorisch- 
V. U. und in Axilla sowie L.H.U. abgeschw.-br., RI. überall, mf. cons.. L.V.O , 
bis c 3 gargouillierend, L.H. U. etwas spärlicher. 

Iktus in Icr. 5 1 Fgrbr. ausserhalb der Papillarl. Herzdämpfung von c, und 
1. Sternalrand bis 1 Fgrbr. innerhalb der Papillarl., Herztöne rein. Röte und un- 
lregelmässige Anschwellung der Stimmbänder. Hochfebril, mit Frösteln des Nach 
mittags und steilen Temperatursteigerungen bis ca. 40. Puls ca. 120. Starker 
Husten, expektorierte ca. 100 ccm purulente Ballen mit zahlreichen T. B., war 
heiser, hatte ziemliche Schmerzen im Abdomen. Da der Zustand nach 14 tägiger 
Observation ganz unverändert blieb, begann 

am 11. IX. 1907 die Behandlung mit Pneumothorax artific. sin. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr. 8 in der Axillarlinie eingeführt, das Mano¬ 
meter wies — 6 in Insp., — 4 in Exspir. Einige vorübergehende Schmerzen nach 
der Operation. Über den Verlauf der Behandlung siehe das Schema. Kompression 
erzielte man im Laufe von 13 Tagen nach 5 Insufflationen von zusammen 
2350 ccm. Man konstatierte dann metallische Perkussion über dem ganzen linken 
Lungenfeld bis 1 Fgrbr. r. von r. Sternalrand, Herztöne und Pulsation rechts 
vom Sternum; die Respiration war überall ausserordentlich abgeschw. mit fernem, 
metallischem Beiklang, kein Rasseln. In r. Lunge hörte man ebenfalls kein 
Rasseln mehr. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

11. IX. 1907 

480 

— 3 

12. IX. 

500 

0 

14. IX. 

400 

+ 7 * 

16. IX. 

500 

+ 4 

19. IX. 

470 

+ 7 

23. IX. 

500 

+ 7 

28. IX. 

400 

+ 10 

3. X. 

500 

+ 10 

9. X. 

400 

+ 10 

19. X. 

400 

+ 8 

26. X. 

250 

+ 6 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

2. XI. 

300 

+ 8 

11. XI. 

400 

+ 8 

21. XI. 

500 

+ 7 

30. XI. 

450 

+ 7 

7. XII. 

300 

+ 12 

14. XII. 

160 

+ 2 

17. XII. 

400 

+ 9 

4. I. 1908. 

400 

+ 7 

15. I. 

300 

+ 7 

28. I. 

300 

+ 9 

12. II. 

300 

+ 6 

29. II. 

200 

+ 9 


Beim Beginn der Behandlung war der Pat, wie erwähnt, hochfebril mit 
Frösteln ; aber schon nach der ersten Insufflation blieb das gewohnte Frösteln 
aus, die Temperatur begann zu fallen und fiel danach langsam. Er klagte, wie 
bemerkt, über Stiche in linker Seite, die einige Tage andauerten, darauf ver¬ 
schwanden, aber häufig nach den Insulfiationen zurückkehrten, jedoch in stets 
schwächerem Grad. Nach 5 Insufflationen überstieg die Temperatur nicht 38. 
Puls 84—92, das Expektorat war auf ca. 20 ccm gesunken, er befand sich wohl 
und fühlte sich als ein ganz anderer Mensch, das Gewicht war 172 kg gestiegen. 

Seit 5. X. war die Temperatur normal (Temp.-Kurve v. Saugman [15]), 
12. X. e. 1., 23. X. macht er einen Spaziergang. Anfang November war er unge¬ 
fähr während des ganzen Tages auf, wog 9. XI. 58,3 kg, Expektorat ca. 15 ccm, 
enthielt jedoch beständig T. B. Häufig etwas Übelkeit, befand sich aber sonst wohl. 

12. XI. Schnupfen. 15. XI. stärkerer Husten, Temperaturanstieg. Er wurde 
nun febril, litt an heftigem Übelsein, hustete viel, und über der ganzen r. Lunge 
waren Ronchi zu hören. Lag nun einen Monat unter recht starken pektoralen 
und intestinalen Symptomen bei beständig fortgesetzter Kompression der linken 
Lunge. Die Temperatur fiel nun langsam, Mitte Dezember war sie wiederum 
normal, aber das Befinden war nicht so gut wie früher. Er hustete und expek- 
torierte mehr als früher, und die dyspeptischen Symptome hielten sich unver¬ 
ändert. Ende Dezember war er einige Tage auf, musste aber wegen steigender 
Temperatur wieder zu Bett gehen, die Temperatur wollte jetzt nicht wieder fallen. 
Es Hessen sich beständig zerstreute Rhonchi in rechter Lunge hören, in linker 
Seite war der Pneumothorax wie früher. Namentlich traten die dyspeptischen 
Symptome in den Vordergrund, das Übelsein konnte fast unerträglich werden. 
Derart hielt sich der Zustand im Januar 1908 und am 3. II. ergaben Sukkussions- 
geräußche das Vorhandensein eines Exsudats, die Temperatur war nun hochfebril, 
und der Zustand überhaupt in starkem Rückgang, das Gewicht fiel schnell. 

Ferner ist nun als Komplikation eine appendizitisähnliche Affektion hinzu¬ 
getreten (tuberkulöses Ileocökalleiden ?), welche strenge Diät erforderte, was den 
Pat. überdies stark angriff. Dieser Anfall verlor jedoch nach und nach seinen 
bösartigen Charakter, aber der Zustand war nun desolat, Perioden mit relativem 
Wohlbefinden und niedriger Temperatur wechselten mit hochfebrilen Perioden 
mit Frösteln und starkem Gewichtsverlust. Eine Behandlung mit Marmoreks 
Serum wurde ohne Erfolg versucht, und da er nun den Wunsch äusserte nach 
Hause zu kommen, reiste er Anfang Mai 1908 ab. Bei der Abreise fand man 
— somit mehr als 2 Monate nach der letzten Insufflation — voluminösen links- 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3. 25 
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seitigen Pneumothorax mit Exsudat ungefähr bis zur Mitte von Reg. infrasca- 
pularis, spärliches und zerstreutes Rasseln. In r. Lunge Rasseln bis ungefähr 
Angulus, vereinzeltes zerstreutes RI. R. H. U. Eine Röntgenuntersuchung ergab: 
L. Lunge komprimiert gegen Hilus, sie ist durch eine Adhäsion oben und unten 
zur Thoraxwand befestigt, die untere Grenze des hellen Feldes bildet eine bori- 
zontale, durch Schütteln bewegliche Flüssigkeitsobeifläche. Bei einer gleichzeitig 
vorgenommenen Probepunktur wurden 10 ccm sero-purulente Flüssigkeit entleert, 
welche bei Impfung auf Kulturflüssigkeiten kein Wachstum ergab, aber Meer¬ 
schweinchen mit Tuberkulose infizierte. Die Temperatur war nun hochfebril, 
das Gewicht auf ca. 49 kg gesunken. 

Starb zu Hause August 1908. 

Epikrise: 19jähr. Mann mit florider Phthisis, welche im Laufe 
von 3 Monaten zu ausgebreiteten Destruktionen in linker Lunge ge¬ 
führt hatte. Hochfebril, äusserst angegriffen, wurde mit linksseitiger 
Pneumothoraxbildung behandelt, die eine augenblickliche Besserung 
zur Folge hatte. Nach 3 Wochen war der Pat. wie verwandelt, afebril, 
in guter Gewichtszunahme. Nach 6 Wochen febrile Bronchitis rechts, 
kaum war diese überstanden und der Pat. hatte sich wiederum 
einigermassen erholt, als sich unter hohem Fieber ein Exsudat in 
linker Pleura entwickelte; gleichzeitig trat ein ernsthaftes Intestinal¬ 
leiden hinzu und unter der vereinten Wirkung dieser Komplikationen 
verschlimmerte sich sein Zustand so bedeutend, dass fortgesetzte 
Pneumothoraxbehandlung aufgegeben werden musste; er reiste nach 
Hause und starb einige Monate später. 

Behandlungsdauer 8 Monate. 

Fall 19 (Saugman, Fall 12). 

Frau N. N., 29 Jahre. Grossvater mütterlicherseits Phtisis. 16 Jahre alt 
Bleichsucht. Übrigens gesund. Januar 1899 febril mit Brust-Symptomen. Phthisis 
konstatiert. Sie wurde in den folgenden 2 Jahren teils im Hause, teils im 
Hospital behandelt, war beständig subfebril bis febril aber mit guter Gewichtszu¬ 
nahme. Sie hat seit der Entlassung aus dem Krankenhaus im Februar 1901 
unter kontinuierlichen Brustsymptomen, namentlich genierender Kurzatmigkeit, 
beständig zu Hause Kur gemacht. Häufige febrile Attacken. I 1 /* Jahr vor der 
Aufnahme hier recht heftige intestinale Symptome, und es wurde Achylie kon¬ 
statiert. Im letzten Jahr scheint der Zustand eher stationär gewesen zu sein. 
Gewicht gut. 

Aufgenommen in Vejlefjord Sanatorium am 11. IX. 1907. 

Status: 159 cm, 75,9 kg, wohlgebaut. Etwas zyanotisches Aussehen. 
Thorax L. 0. applaniert, 1. Seite schleppt stark nach, ausgeprägte Venenzeichnung 
L.V.O. 

Stethoskopie: R.: D 1 —c 3 und 7« scap., br.-ves. Resp. und spärliches, feuchtes 
Rasseln über der gedämpften Partie. Über der ganzen rechten Lunge ist ferner 
RI. zu hören, das sicher als von linker Seite widerhallend zu betrachten ist. 
Lggr. bei c n . L .: D 2 — 3 , mit tympan. Klang L. V. O. bis c 3l Wintrichseber 
Schall Wechsel über und unter Clavicula. Amph. Resp. bis c 5 und Angulus, von 
zahlreichem, grobem und mf., cons., um Spina gargouillierendem RI. begleitet. 
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V. U. und H. U. bronchiale Resp., die bei der Basis etwas abgeschwächt ist, 
überall RI. 

Iktos nicht zu bestimmen. Herzdämpfung 1. nicht abzugrenzen, Herztöne 
rein. S. U. lässt sich keine Verschiebbarkeit der Lggrz. 1. nach weisen, dahin¬ 
gegen scheint sie H. U. verschiebbar zu sein, obwohl beschränkt. 

Die Temperatur 36,8—36,9 mane stieg prämenstruell auf c. 37,1, Max. um 
6 Uhr 37,8—38. Puls 92—100. Husten moderat, expektorierte ca. 40 ccm muko* 
purulente Ballen, worin zahlreiche T.B. Beim Steigen etwas kurzatmig, häufig 
leichte dyspeptische Anfälle mit Tendenz zu Diarrhöe. Kein Eiweiss. Etwas 
nervös, kam leicht in Affekt. 

Pat. war zur Pneumothorax-Behandlung eingelegt und versprach sich viel 
von derselben. 

Am 10. X. 1907 begann die Behandlung. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr. ä in 1. Angularlinie (r. Brustlage) einge¬ 
führt, ohne freien Pleuraraum zu finden. Zweimal in Icr. 9 ebenfalls ohne Erfolg. 
Man hatte das Gefühl, als ob die Nadelspitze in festes Gewebe geriet, aber es 
war sogar mit Überdruck nicht möglich, mehr als ca. 50 ccm einzupressen. 

Pat. befand sich wohl, war über den resultatlosen Ausfall sehr betrübt und 
bat dringend um Vornahme eines neuen Versuchs. 

Am 19. X. wurde die Nadel in Icr. 9 eingefühlt, etwas ausserhalb der 
Angularlinie gerade über dem ausperkutierten Lungenrand, über deren Beweg¬ 
lichkeit man sich wiederum überzeugt hatte. Da die Nadel ca. 2,5 cm tief ein¬ 
geführt war, konstatierte man einen negativen Druck von 2 cm mit kleinen 
Ausschlägen. N strömte anfangs schnell ein, aber nach 250 ccm zeigte das 
Manometer einen Druck von -f-13, Pat. klagte über starke Spannung. Die darauf 
vorgenommene Untersuchung ergab, dass sich die Luft im Pleuraraum befand 
(Metallie). Die Behandlung wurde nun energisch fortgesetzt (siehe Schema). Die 
Insufflationen wurden mit Zwischenraum von wenigen Tagen (2—7) vorge¬ 
nommen. Es wurden ca. 200 ccm jedesmal insuffliert. und der Druck stieg 
danach sehr hoch, sogar auf 30—40 cm, welcher Druck also im Pleuraraum 
hinterlassen wurde. Um die Luft gegen diesen Druck einzupressen, musste man 
einen Druck bis zu 7—8 cm Hg benutzen. Die Insufflationen waren in der 
Regel nicht mit sonderlich starken Schmerzen verbunden, aber mit sehr starker 
Spannung, die jedoch recht schnell nachliess. Nur ein einziges Mal wurde sub¬ 
kutanes Emphysem von geringem Umfang beobachtet. 

. Datum. 

10. X. 1907 

19. X. 

21. X. 

24. X. 

31. X. 

3. XI. 

6 . XI. 

8 . XI. 

11. XI. 

14. XI. 

18. XI. 

25. XI. 

2. XII. 

21. XII. 
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Menge. 

Schlussdruck. 

50 

? 

250 

+ 13 

175 

4 - 8 

170 

+ 27 

120 

+ 21 

150 

+ 20 

160 

+ 33 

200 

+ 32 

150 

+ 33 

150 

+ 37 

150 

4-31 

250 

4- 38 

150 

+ 26 

250 

+ 17 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

28. XII. 

250 

-F 29 

4. I. 1908 

300 

+ 36 

11 . T. 

300 

+ 40 

18. I. 

200 

+ 38 

25. I. 

150 

+ 36 

2. II. 

250 

+ 43 

10. II. 

200 

+ 39 

20. II. 

200 

+ 40 

29. II. 

150 

+ 36 

14. UI. 

200 

+ 24 

28. III. 

200 

+ 23 

21. IV. 

250 

+ 22 

22. V. 

250 

+ 18 

26. V. Entlassung aus 

dem Sanatorium 

14. VII. 

400 

+ 9 

22. IX. 

300 

+ 11 

10. X. 

470 

+ 11 

6 . XI. 

400 

+ 9 

19. XII. 

400 

+ 10 

28. II. 1909. 

Wiederaufnahme in das Sanator 

24. II. 

300 

+ 12 

5. IV. 

300 

+ 13 

26. IV. 

300 

+ 20 

2. V. 

200 

+ 20 

5. V. Entlassung aus 

dem Sanatorium 

15. M. 

800 

+ 20 

12. VIII. 

250 

+ 15 


Die Luftschicht wurde langsam vergrössert; die Lunge wurde mehr und 
mehr nach oben und nach innen gedrängt. Metallische Perkussion wurde in 
miner grösserem Umfang konstatiert. Resp. über diesen Partien war sehr abge¬ 
schwächt, fast unhörbar, RI. leise hörbar oder ganz verschwunden. Die Herz¬ 
dämpfung verschwand links vom Sternum; die Partie mit der amphorischen 
Respiration wurde kleiner und kleiner; jedoch hörte man stets V. 0. und H.O. 
die amph. Resp. und das cons. RI. Gleichzeitig verschwand jegliches wider- 
hallendes RI. in r. Lunge, wo allmählich nur RI. bis c 8 und gut Spina gehört 
wurde. 

Am 21. IV. erreichte man den höchsten Kompressionsgrad, der jemals erzielt 
war, und der seitdem unterhalten ist. Metallische Perkussion über dem 
ganzen linken Lungenfeld bis 2 Fingerbreit rechts vom Sternum; auch über 
Clavicula und Spina, wenn auch schwach. Abgeschw. amph. Resp. mit fern- 
klingendem cons. RI. um Clavicula und Spina; übrigens stark abgeschw. Resp., in 
den unteren Partien fast unhörbar, ohne RI. 

Röntgen Untersuchung ergab im 1. Lungenfeld einen partiellen Pneumothorax, 
der ungefähr in Höhe mit c 2 von einem intensiven Schatten begrenzt wurde, in 
welchem eingelagerte Kalkkonkremenie zu sehen waren. Herz stark nach rechts 
verdrängt, linkes Diaphragma fast abgeflacht, [stark schräge, wurde fast nicht 
bewegt, keine Flüssigkeit. 

Diese Kompression ist seit der Zeit mit kleinen Schwankungen beibehalten. 

Kin paar Male sind paradoxe Manometerzahlen notiert. Maximum in Insp., 
Minimum in Exsp. Gleichzeitig konstatierte man, dass die Lunge durch eine 
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Adhäsion mit dem Diaphragma verbunden ist, das dadurch in einen äusseren, nach 
oben konvexen und einen inneren, nach oben konkaven Teil geteilt wird. Dieser 
Teil wurde ein bischen im Inspirium abgeflacht, diese paradoxe Bewegung erklärt 
die paradoxen Druckverhältnisse. 

Erstaunlich wenige Beschwerden von der recht schwierigen Behandlung. Im 
Beginn vorübergehende Zunahme des Hustens und des Expektorats, darauf Ab¬ 
nahme. Irgendwelchen stärkeren Einfluss sah man indessen nicht in den ersten 
Monaten der Behandlung. Die Temperatur hielt sich labil mit Tendenz zu 
kurzen febrilen Steigerungen, welche nicht mit Bestimmtheit in Beziehung zu 
pulmonalen Fällen gebracht werden konnten, eher teils zu gynäkologischen, teils 
und vielleicht am häufigsten zu nervösen Momenten. Pat. lag im ersten Monat, 
war später auf, musste sich jedoch häufig wieder legen, der Husten nahm doch 
mehr und mehr ab, und der Auswurf wurde weniger und weniger, zeigte ab und 
zu vorübergehende Blutfärbung. T. B. waren beständig zu konstatieren, obwohl 
in bedeutend geringerer Anzahl. Beim Gehen fühlte sie sich etwas mehr kurz¬ 
atmig als früher, keine Stiche, keine Brustschmerzen. Von Februar 1908 ab 
wurde die Temperatur mehr normal. Das Expektorat sank auf 5—15 ccm, T.B. 
verschwanden zeitweise aus demselben. Ihr ganzer Zustand wurde ruhiger. Sie 
hatte ca. 6 kg verloren, wa9 doch in Anbetracht ihres früheren Übergewichts als 
gut zu bezeichnen war. Ihr Zustand verbesserte sich andauernd, und da sie 
Ende Mai 1908 das Sanatorium verliess, notierte man: Temperatur nun normal, 
wenn auch etwas labil, nach Spaziergängen bis 37,8. Verhältnismässig wenig 
Husten, Expektorat ca. 20—25 ccm, seit a / 4 Jahr nur ein einzelnes Mal T.B. 
nachgewiesen. Nicht so müde wie bei der Aufnahme, ist aber andauernd etwas 
kurzatmig, Resp. 20—28, Puls ca 86. Die abdominalen Symptome etwas besser, 
Psyche ruhiger. Fühlt sich viel besser. 

Die Behandlung wurde nun ambulant fortgesetzt. Die Lungensymptome sind 
sehr moderat gewesen, Husten gering, Expektoratmenge ca 10 ccm, häufig ohne 
T.B., im März 1909 fand man T.B. bei einigen Untersuchungen, seitdem wiederum 
-f. Fühlt sich nicht durch ihren Pneumothorax beschwert, ist noch kurzatmig, 
macht jedoch ohne Beschwerden recht ausgedehnte Spaziergänge. 

Während demnach der Zustand der Lungen als recht befriedigend zu be¬ 
zeichnen ist, hat die Pat. in erheblichem Grad an komplizierenden Krankheiten 
gelitten. Im August 1908 an einer gangränösen Appendizitis, wurde 15. VIII. 
appendektomiert unter überwiegend lokaler Anästhesie. Überstand die Operation 
gut, und befand sich darauf wohl, wurde dann wiederum febril unter ikterischen 
Symptomen, lag 14 Tage, wieder gesund bis November 19 8, wo sie eine febrile 
Purpura bekam, wieder gesund bis Dezember, da Albuminurie konstatiert wurde, 
kurz danach vorübergehende Bronchitis und eine neue Purpuraeruption. 

Wurde nun wiederum am 23. II. 1909 in das Sanatorium aufgenommen. 
Die Stethoskopie zeigte nun rechte Lunge im wesentlichen unverändert, doch 
waren einzelne zerstreute Ronchi zu hören. In 1. Lunge fand man den Pneumo¬ 
thorax, wenn auch etwas verkleinert, wieder, man hörte reichlicheres Rasseln, 
. aber seit der letzten Insufilation waren auch über 2 Monate verstrichen. In dem 
spärlichen Expektorat fand man im Beginn einzelne T.B., später keine; im Urin 
ca. 1 pro Mille Eiweiss, mikroskopisch zahlreiche Zylinder, weisse und rote Blut¬ 
körperchen, keine T.B.; Temperatur normal. Lag ca- 1 Monat zu Bett, versuchte 
am 18. III. aufzustehen, erhielt aber darauf eine Hämaturie mit Temperatur- 
Steigerung und musste wiederum zu Bett gehen. Sie lag mm bis zum 8. IV. 1909, 
es war dann noch etwas Eiweiss im Urin, kein Blut. Hat sich seitdem wohl 
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befunden, wurde am 5. V. 1909 in vollem Wohlbefinden entlassen, normale 
Temperatur, moderate Brustsymptome, im Expektorat keine T.B., im Urin stets 
etwas Eiweiss und mikroskopisch einzelne Zylinder. Injektion von Urin auf 
Meerschweinchen infizierte diese nicht mit Tuberkulose. 

Juli 1909 wiederum eine kurze febrile Periode mit ischiadischen Schmerzen. 
Letzte Insuftlation 12. VIII: Tp. normal. 75,0 kg, Auswurf nur 10 ccm, *. T.B. 

Epikrise: 29 jährige Frau mit einer 8 Jahre manifesten Phtbisis, 
welche linke Lunge in toto unter Bildung von Kavernen angegriffen 
hat, während rechte Lunge nur begrenzte Infiltration aufwies. In¬ 
valide auf Grund beständigen Febrizitierens, häufiger febriler Attacken, 
genierenden Hustens und reichlichen Auswurfs, Dyspnoe. 

Trotz der vieljährigen Erkrankung gelang es durch vorsichtige 
Insufflation kleiner N.-Mengen die linke Lunge im Laufe zirka 
Vs Jahres zum Teil zu komprimieren, so dass sie zum Dach des 
Pleuraraumes hinaufgepresst war; der Druck war hoch, so hoch, dass 
das Diaphragma teilweise invertiert wurde und sowohl röntgenoskopisch 
wie manometrisch paradoxe Ausschläge zeigte. 

Unter dieser Behandlung wurde die Temperatur stabil und nor¬ 
mal, der Husten nahm ab, die Expektorationsmenge sank bedeutend, 
Tuberkel-Bazillen verschwanden (Hessen sich doch ab und zu mit 
grossen Zwischenräumen nachweisen), und die Pat. reiste bedeutend 
gebessert nach Hause, um die Behandlung ambulant fortzusetzen. 

Seit ihrer Entlassung im Mai 1908 wurde sie indessen von einem 
bösen Schicksal verfolgt. Appendizitis mit Appendektomie, hochfebrile 
Cholezystitis, schliesslich Purpura mit Nephritis, indessen überstand 
die Pat., deren linke Lunge beständig komprimiert gehalten wurde, 
alle Leiden und nach einer 2 monatlichen Itekreation auf hiesigem 
Sanatorium reiste sie im Mai 1909 in guter Kondition wiederum 
nach Hause. 

Setzt fortwährend die Kompressionsbehandlung ambulatorisch fort. 
Behandlungsdauer 2 Jahre. 

Fall 20 (Saugman, Fall 13.) 

Frau N. N., 27 Jahre. Mutter an Phthisis gestorben. Immer blass und mager, 
aber übrigens gesund, bis sie im März 1907 „Influenza“ bekam. Im Anschluss 
hieran eine linksseitige Lungenentzündung, hochfebril, mit langsam lytischem Fallen 
der Temperatur, es wurden T.B. im Expektorat gefunden. 

Aufgenommen am 6 . IX. 1907. 

Status: 159 cm, 52,5 kg, blass. Linke Thoraxseite schleppt in toto nach, 
oben applaniert. 

Stethoskopie: R. : D l — Ca und gut Spina mit br.-ves. Resp. und vereinzeltem 
Knacken, R.IJ.U. subkrepitierendes RI. L .: D* — C 3 und V* scap., D 8 — c* und 
Basis. Lungengrenze unbeweglich; Resp. V. O. br., von — c 6 abgescbw. br. 
H. O. von Spina bis Angulus scharf br. mit amph. Klang. Von Angulus stark 
abgeschw., kaum hörbar. Verhältnismässig wenig Rasseln, oben mf., feuchtes, 
unten mehr trockenes, zum Teil krepitierendes. II. U. Stimm - Vibration und 
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Stimm-Resonanz aufgehoben. — Iktus in Icr. 4 , in vorderer Axillarlinie, wird weniger 
deutlich im Inspirium. Pulsation Über dem ganzen Präkordium bis c«. Systo¬ 
lisches Geräusch, zweiter Pulmonalton stark akzentuiert. Hustete ziemlich stark; 
Exspektorat ca. 15 ccm, schleimig eiterig, in demselben mässig viele T.B., 
Temperatur normal. Befand sich anfangs wohl, aber nach ca. 1 Monat 
begann die Temperatur zu steigen, Maximum 37,9 bis 38. Stethoskopie wesent¬ 
lich unverändert. Eine Probe-Punktion am 15. X. im 1. 9. Icr. ergab negatives 
Resultat. 

Am 15. X. 1907 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax 
artific. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr. 9 in Angularlinie eingeführt, das Manometer 
zeigte einen Druck von — 8, der nach der Insnfflation von 400 ccm auf — 2 in 
Insp. —V* in Exsp. stieg. Schon die 2. Insufflation ergab positiven Druck, der 
sich seitdem hielt, obwohl verhältnismässig kleine Mengen insuffliert wurden 
(8. Schema). Die Behandlung wurde im ganzen einen Monat durchgeführt, Pat. 
erhielt 12 Insufflationen mit 2—4 Tagen Zwischenraum von zusammen 3250 ccm. 

Schon nach der ersten Insufflation Metallie um die Einstichstelle. Herz¬ 
pulsationen nicht fühlbar. Resp. L . H. U. metallisch pfeifend. Nach der 2. In¬ 
sufflation Metallie über dem ganzen linken Lungenfeld. 


Datum 

Menge 

Schlussdruck 

15. X. 1907 

400 

— 1 

17. X. 

400 

-j-5 

23. X. 

150 

+ 6 

24. X. 

200 

+ 4 

26. X. 

200 

+ 5 

29. X. 

200 

+ 3 

1. XI. 

300 

+ 8 

4. XI. 

200 

+ 19 

7. XI. 

300 

+■10 

9. XI. 

400 

+ 8 

12. XI. 

300 

+ 11 

16. XI. 

200 

+ 8 


Die Temperatur war schon nach der ersten Insufflation etwas gestiegen, 
Husten hatte ein wenig zugenommen; nach der zweiten Insufflation bekam sie 
abends starke Schmerzen in Kardia und Herzklopfen. Tp. 38,4. Am 21. X. hörte 
man über dem Präkordium feine schabende Reibegeräusche, welche die Pulsation 
des Herzens begleiteten. Die Temperatur fiel indessen wiederum, die Schmerzen 
nahmen ab, und die Behandlung wurde, wie aus dem Schema ersichtlich, fort¬ 
gesetzt. Indessen gelang es nicht, einen grossen Pneumothorax zu bilden, der 
Druck hielt sich selbst nach kleinen Insufflationen hoch, die Nadeln wurden leicht 
verstopft, man konstatierte zwar ziemlich schnell Metallklang über dem ganzen 
linken Lungenfeld, aber man hörte die Resp. unverändert bronchial amphorisch, 
unten mit einem pfeifenden metallischen Laut, und die Rasselgeräusche ver¬ 
schwanden nicht ganz. Die erwähnte Pulsation auf der Vorderfläche verschwand 
wohl nach den ersten Insufflationen, kehrte aber zurück und erschien nun stärker 
und ausgebreiteter als vorher. Die Temperatur hielt sich unbeeinflusst, beständig 
subfebril, der Puls 92 bis 112, der Husten nahm zu, genierte mehr, das Expektorat 
jedoch nur wenige ccm täglich und einzelne Male waren in demselben keine 
T. B. nachzuweisen. Sie hatte nun das Gefühl, als ob etwas über das Abdomen 
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hinabsank, wenn sie auf war. Da es demnach nicht möglich zu sein schien, eine 
effektive Kompression ohne forcierte und langdauernde Behandlung zu erzielen, 
da diese allem Anschein nach nachteilige Komplikationen seitens des Herzens zur 
Folge haben würde, und da gleichzeitig keine Einwirkung auf die Temperatur und 
die subjektiven Erscheinungen zu beobachten war, wurde die Behandlung aufgegeben. 
Letzte Insuffl. 16. XI. 1907. Noch am 2. XII. liess sich Metallie S. U. konstatieren, 
ja noch am 2. I. waren Spuren vorhanden. Am 28. XII. notierte man: gluckendes, 
metallisches RI., auf Entfernung zu hören, pulsrhythmisch, übrigens war die 
Stethoskopie nach ca. 1 Monat wie vorher, doch war jetzt bedeutend weniger 
RI. L. V. U. nnd L. S. zu hören. Eine Röntgendurchleuchtung am 31 III. zeigte 
auffallend breites Herz und Herzschatten, linkes Lungenfeld intensiv dunkel von 
c 3 und nach unten, über c 3 eine auffallend helle Partie. Sie wurde im Mai 1908, 
nachdem sie si<*h in den letzten 5 Monaten wohl befunden hatte, entlassen. 
Normale Temperatur, steigendes Gewicht, zunehmende Kräfte. Stethoskopie zeigte 
bei der Abreise Dämpfung und Resp., wie bei der Ankunft, RI. bedeutend abge¬ 
nommen, im Auswurf stets T. B. Gewicht 63,5 kg. 

Teilt September 1909 mit: Gewicht 46,5 kg. Husten und Auswurf von 80—40 
eitrigen Ballen, kann nur mit grosser Mühe die Arbeit in einem kleinen Haushalt 
bestreiten. Kräfte abnehmend. 

Epikrise: Junge Frau, mit leichter Infiltration in rechter 
Lungenspitze, Krepitation am Lungenrand, mit einer intensiven Infil¬ 
tration in linker Lunge von pneumonischen Verlauf mit Symptomen 
einer Pleura-Affektion, mit Mb. cordis mitral., Vergrösserung des 
Herzens und vielleicht Verwachsung von Perikardium und Pleura. 
Auf Grund Temperatursteigerung beschloss man den Versuch zu 
machen, die linke Lunge zu komprimieren. Man war von vornherein 
darauf vorbereitet, grossen Schwierigkeiten zu begegnen, aber wider 
Erwarten gelang es freien Pleura-Raum zu finden, jedoch zeigte es 
sich anderseits sofort, dass die Kompression schwerlich effektiv werden 
würde, teils w r egen Adhäsions-Bildung, wohl aber hauptsächlich, weil 
sich die steife Lunge, wenn überhaupt, sich nur unter sehr hohem 
Druck komprimieren lassen würde, was man daraus ersah, dass Me¬ 
tallie so früh konstatiert wurde und sich so schnell über die ganze 
Lunge verbreitete, ohne dass die übrigen Pneumothorax-Symptome 
deutlich wurden. Gleichzeitig entstanden ziemlich schnell teils starke 
Schmerzen, teils Störungen seitens des Herzens, perikardiale Reibe- 
geräusche; dass das Herz zusammen mit der Lunge von der Brust- 
wand durch eine dünne Luftschicht getrennt ist, ersieht man daraus, 
dass ira Präkordium Metallie konstatiert wurde, während man gleich¬ 
zeitig Pulsation beobachtete. Da sich nun keine Einwirkung auf den 
Zustand der Kranken zu erkennen gab, wurde die Behandlung auf- 
gegeben. Die Behandlung hatte übrigens keine bleibenden Beschwer¬ 
den zur Folge, und sie setzte die Sanatoriumskur mit recht befrie¬ 
digendem Erfolge fort. Zu Hause jedoch im Laufe von 1 '/* Jahre 
Verschlimmerung. 
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Fall 21. 

Frl. N. N., 19 Jahre. Keine Tuberkulose in der Familie, immer blass und 
mager, im März 1905 wurde Phthisis pulm. dext. konstatiert. Sie wurde mit 
wechselnden Perioden der Besserung und Exazerbation abwechselnd kürzere Zeit 
auf Sanatorium und sonst im Hause behandelt. 

Oktober 1907 febril, Heiserkeit, zunehmende Brustsymptome, Abmagerung. 
Die Untersuchung ergab nun einen ausgebreiteten destruktiven Prozess in rechter 
Lunge; linke Lunge frei, Pat. wurde zur Pneumothorax-Behandlung eingelegt. 

Aufgenommen hier am 3. XII. 1907. 

Status: 150 cm, 42 kg, blass. Thorax lang, flach, rechte Seite applaniert, 
schleppt nach. 

Stethoskopie: B.: D*—c 3 und V* 8 cap., D 3 zur Basis, Tympanie bis C 3 und 
, /t scap., Wintrich bis c*, Lggrz. c 6 und c I0 , S. U. beweglich, H. U. fast unbe¬ 
weglich. Resp. bis c 4 und */* 9 cap. amphorisch, bis c 6 abgeschw.-br. ves., bis c 10 
abgeschw. Über der ganzen Lunge zahlreiches mittelfeines, cons. RI. 

L .: D 1 — und gut Spina. Resp. br. -ves., auf Spina feines feuchtes 
RI. n. H. In linker Regio infrascapularis und interscapularis fernes RI. hörbar, 
in Rhythmus und Ton RI. rechts ähnlich. Iktus nicht deutlich. Absolute Herz¬ 
dämpfung— c 4 und Parasternallinie, Töne rein. Im Kehlkopf unregelmässige 
Schwellung und Röte, linkes Stimmband infiltriert. 

Bei der Ankunft febril bis 38,6, nach 2 Tagen annähernd normale Temperatur, 
Pols ca 110, Resp. ca. 20, Expektorat ca. 25 ccm, purulente Ballen, worin zahl¬ 
reiche T.B. Heiser, nervös, ängstlich. 

Am 10. XII. begann die Behandlung mit rechtsseitigem Pneumothorax 
artific. 

Nach vorausgehender Morphiumeinspritzung (0,01) wurde Forlaninis Nadel 
in Icr . 8 etwas ausBerhalb der Angularlinie eingeführt. Das Manometer zeigte 
— V* cm mit kleinen Ausschlägen bei Husten. N floss schnell ein unter 40 cm 
Wasserdruck, im ganzen 300 ccm, worauf das Manometer in Insp. — 11, in 
Exsp. — 8 angab. Die Nadel befand sich 1,5 cm tief. Die Behandlung wurde 
fortgesetzt (vgl. Schema), nach 6 Insufflationen im Laufe von 14 Tagen und zu¬ 
sammen 2100 ccm N war ein voluminöser Pneumothorax gebildet. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

10. XII. 1907 

300 

- 9 72 

11. XII. 

310 

— 5 

14. XII. 

400 

— 1 

16. XII. 

400 

— 1 1 2 

19. XII. 

400 

0 

26. XII. 

300 

+ 3 

3. I. 

250 

+12 

10 . I. 

250 

+ 15 

21 . I. 

250 

+ 14 

31. I. 

300 

+ 11 '/* 

17. II. 

200 

+ 14 

15. III. 

300 

+ 14 

27. III. 

300 

+ 10 >/» 

3. IV. 

300 

+ 5 


Am 26. XII. zeigte die Stethoskopie rechte Seite sehr ausgedehnt, metallische 
Perkussion über dem ganzen rechten Lungenfeid bis zwei Fingerbreit links vom 
Sternum. Resp. stark abgeschw. mit metallischem Anstrich, kein Rasseln. 
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Iktus in Icr. 5 in 1. vorderer Axillarlinie za fühlen. Rechter Rand der Herzdämpfung 
in linker Parasternallinie. In linker Lunge hörte man nur RI. um Spina, alle die 
früher auf der Hinterfläche gehörten Geräusche waren verschwunden. Die Be¬ 
handlung vertrug sie ohne Beschwerden. Sie war vor jeder Behandlung sehr 
nervös und ängstlich, die Temperatur konnte nach der Operation hoch steigen, 
fiel aber wieder am folgenden Tage. 

Sie befand sich übrigens wohl, die Temperatur wurde normal nach Eintreten 
der Menstruation, im Beginn der Behandlung Bettlage. Sie stand am 29. XII. auf 
mit annähernd normaler Temperatur, die jedoch sehr häufig kleine febrile Schwan¬ 
kungen zeigt«. Das Expektorat stieg anfangs auf ca. 30, sank danach auf ca. 10, 
es wurden stets T.B. konstatiort. Der Appetit wurde etwas besser, aber das 
Gewicht wollte nicht richtig steigen. Am 20. XII. wurde einige Tage Diazoreaktion 
nachgewiesen. Gleichzeitig waren ganz vorübergehende Temperatursteigerungen 
bis ca. 39 unter Schüttelfrost, von eintägiger Dauer, unter Zunahme der Puls¬ 
frequenz aufgetreten; dies hatte sich dreimal wiederholt. Sie befand sich wohl- 
macbte Spaziergänge, war nicht sonderlich kurzatmig. Am 11.1. wurde Sukkussions- 
geräusch konstatiert; aber die Entwickelung des Exsudates, das auch ganz unbe¬ 
deutend war und kurz danach wiederum verschwand, schien auf die Pat. keinen 
nennenswerten Einfluss auszuüben, vielleicht konnten doch die oben genannten 
kurzdauernden Fieberattacken, sowie die auftretende Diazoreaktion auf die Ent¬ 
wickelung des Exsudats zurückgeführt werden. Dieser Zustand hielt sich unge¬ 
fähr 2 Monate unverändert, aber das Gewicht wollte beständig nicht steigen, und 
der Appetit wurde nun schlechter. Mitte Februar verschlimmerte sich das Kehl- 
kopfleiden bedeutend, die vorübergehenden hochfebrilen Schwankungen wurden 
häufiger, es liess sich in linker Lunge reichlicheres RI. hören, während rechte 
Lunge beständig gut komprimiert war, wie eine am 26. III. vorgenommene 
Röntgenuntersuchung ergab. 

3. IV. 1908 Frösteln, 38,2 t. 1. Bedeutende Zunahme des RI. in 1. Lunge, 
besonders O., wo die Respiration bronchial wurde, das Gewicht nahm stark ab, 
Diazo. Lag nun hochfiebernd unter beständiger Zunahme der Rasselgeräusche 1. 
Die Behandlung wurde eingestellt. 

Die letzte Insufflation bekam sie am 3. IV. Der voluminöse Pneumothorax 
hielt sich danach andauernd gut, es hatte sich seit dem Auftreten des Exsudates 
hoher Druck nach kleinen Insufflationen gehalten. Mitte Mai Expektoration 
blutgefärbter Ballen. 25. V. starker Temperaturfall, 27. V. Mors. 

Sektion: Loiche mager. Rigor. Eine Druckmessung in rechter Seite 
ergab einen Druck von + 4. Die Grenze für Metallie wurde au9perkutiert und 
Nadeln entsprechend der ausperkutierten Grenze eingeführt (in 1. Icr. t und 4 ). 
Dämpfung der Leber konstatierte man bis ungefähr zur Umbilikaltransversale. 
Das Abdomen wurde zuerst geöffnet, Hepar reichte bis zur Umbilakaltransversale. 
Diaphragma r. bei c 5 nicht invertiert. 

K. Tlioraxraum wurde geöffnet. (c g durchschnitten), man konstatierte Pneumo¬ 
thorax, er reichte bis zum 1. Rand des Sternum in Icr. 1 und 2, doch fand man 
die eingeführten Nadeln nicht im Pleuraraum, sondern gleich ausserhalb. 

Pleura r. war mit fibrinopurulenten Belegen bedeckt. Am Boden des Pleura¬ 
raumes etwas Flüssigkeit, aber besonders fand man sie in einer Poche, die sich 
hinten um den Lungenstumpf hinzog, Mediastin. postic. nach links hinauspressend. 
Die Flüssigkeit, ca 400 ccm, war purulent, dünnflüssig. 

R. Lunge war wie eine feste tumorähnliche Masse nach innen und nach 
hinten komprimieit. 15 cm lang, 8 cm breit, 6 cm in frontaler Richtung, luftleer, 
fühlte sich ledern an. Die Lunge war durch mehrere Adhäsionen mit der Brust- 
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wand verbunden, durch eine breite Adhäsion zur Gegend der Axilla, eine zweite, 
fingerdicke ging vom Apex in die Gegend um Spina, schliesslich mehrere von ver¬ 
schiedener Dicke, teils zum Diaphragma, teils zur Lateralwand. Die Adhäsionen 
waren beinahe nicht zu durchreissen, erinnerten beim Schneiden an fibröses 
Gewebe. 

Die Lungenoberfläche war von den erwähnten fibrino-purulenten Belegen be¬ 
deckt, unter diesen eine fibröse Schicht bis zu 2 mm Dicke. Man sah von aussen 
keine Trennung zwischen den Lappen; keine Perforation. Auf der Schnittfläche 
war das Gewebe atelektatiscb, fest, zäh. Man konnte mit blossem Auge, wie 
glatte, graue Striche das Gewebe durchkreuzten, sehen; die Trennung zwischen den 
Lappen zeigte sich als eine breitere, graue Linie, liess sich aber doch, wenn auch 
mit Mühe, durchführen. In der Spitze des oberen Lappens eine walnussgrosse 
Kaverne mit glatten Wänden, die nicht ganz in Kontakt waren. In der Kaverne 
fand man etwas blutgemischten Eiter und in dem zuführenden Bronchus eine 
Blutgerinsel. Die Kaverne lag in gleicher Ebene mit der Basis der erwähnten 
fingerdicken Adhäsion. In der Nähe wurde ein ca. I 1 .'* cm langes Kalkkon¬ 
krement gefunden. 

Gleichmässig im ganzen Gewebe verteilt, am zahlreichsten nach der Peri¬ 
pherie zu, sah man erbsengrosse käsige Partien, von dicken, festen, fibrösen 
Kapseln umgeben. Nirgends frische Foci. 

L. Lunge war recht gross, emphysematos in den Rändern. Der obere Lappen 
war durch eine von aussen nach innen und von hinten nach vorne verlaufende 
Furche in ein oberes '/* und unteres V* geteilt. Das obere Drittel war fest, in¬ 
filtriert, luftleer, man fand einzelne käsige, von fibrösen Kapseln umgebene Foci. 
Die unteren 2 /3 des oberen Lappens und der untere Lappen enthielten Luft, waren 
emphysematös, hier beobachtete man zahlreiche frische Herde, peribronchitische 
Foci sowie lobuläre Bronchopneumonien. 

Mik roskopie (Prosektor V. V. Poulsen): R. Lunge: Pleura verdickt, be¬ 
steht gegen die Lunge aus Granulationsgewebe, gegen die Oberfläche aus fibrösem 
kernhaltigem Bindegewebe. An einer einzelnen Stelle dicht unter der Oberfläche 
eine isolierte Riesenzelle. Das Lungengewebe vollständig atolektatisch, die Alveolar¬ 
wände liegen gegeneinander. Das Bindegewebe ist in den Septa und um die 
grösseren Gefässe vermehrt. Im Lungengewebe zahlreiche tuberkulöse Verände¬ 
rungen, Elementar-Tuberkeln oder Reste von solchen. Die meisten Tuberkel sind 
käsig und von einer dicken Bindegewebskapsel umgeben, welche in einigen Fällen 
so stark entwickelt ist, dass man nur einen unbedeutenden, von Bindegewebe 
umgebenen, käsigen Fleck sieht. Nirgends frische Prozesse. 

Siehe Mikrophotographie *), die einen Schnitt der rechten Lunge, 25 mal linear 
vergrössert, zeigt. Man sieht die verdickte Pleura, die dichten Bindegewebszüge, 
starke bindegewebige Kapseln um Blutgefässe herum und das atelektatische 
Gewebe mit durch stärkere Vergrössarung sichtbarer ausgeheilter Tuberkulose. 
Die Adhäsionen bestehen au3 Granulatiorsgewebe mit fibrösem Bindegewebe. 

Linke Lunge: Das Gewebe ist emphysematös und ödeniatös, enthält 
(oberer Lappen) zerstreute, ineinander übergehende Bronchopneumonien mit reich¬ 
licher Deskvamation des Epithels. Ausserdem tuberkulöse Veränderungen, teils 
alte, von dichten fibrösen Kapseln umgeben, teils zahlreiche frischere. In den 
Septa keine Vermehrung des Bindegewebes. 

Epikrise: 19jähriges Mädchen, seit 3 Jahren krank, mit rechter 
Lunge total infiltriert und destruiert-, mit einem Prozess zweifelhafter 

*) Von Prosektor, Dr. med. Scheel, welchem wir unseren verbindlichsten 
Dank für seine freundliche Hilfe darbringen. 
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Intensität links, mit Kehlkopftuberkulose, wird in recht angegriffenem 
Zustand zwecks Pneumothorax eingelegt. 

Obwohl man sich auf Grund der Kehlkopftuberkulose skeptisch 
zur Prognose stellte, wurde die Behandlung doch eingeleitet und trotz 
des nervösen Temperaments der Pat. ohne Schwierigkeit durchgeführt. 
Nach einer kurzen Periode mit Expektoratzunahme, frequentem Puls, 
sowie mehreren hochfebrilen Temperatursteigerungen von eintägiger 
Dauer, die die Entwickelung eines geringen Exsudats begleiteten, kam 
nun eine 2 monatliche Periode, während welcher sich die Pat. wohl 
befand, normale Temperatur und verringerte Expektoratmenge hatte. 
Plötzlich verschlimmerte sich indessen das Kehlkopfleiden, bald darauf 
traten Symptome einer pneumonischen Infiltration links auf. Sie 
wurde hochfebril und starb 2 Monate später unter beständig zu¬ 
nehmender Propagation links, zum Schluss bekam sie eine kleine 
Hämoptyse. 

Die Sektion zeigte, wie die Lunge von dem voluminösen Pneumo¬ 
thorax zu einer festen, luftleeren Masse komprimiert war, gleich¬ 
zeitig sah man, wie eine Adhäsion von der Brustwand zum Apex 
pulm. eine Kaverne ausgespannt zu halten vermochte, so dass von 
derselben sogar eine Hämoptyse ausgehen konnte. Makroskopisch 
beobachtete man dichte Bindegewebsstriche durch die ganze Lunge, 
und mikroskopisch fand man das Bindegewebe stark um alle tuber¬ 
kulösen Foci entwickelt, in Septa, um Gefässe, und nirgends kon¬ 
statierte man frische Prozesse, während in linker Lunge teils broncho- 
pneumonische Infiltration im oberen Lappen, teils eine frische Aus¬ 
saat überall im Lungengewebe gefunden wurde. 

Fall 22. 

Frl. N. N., 17 Jahre. In der Familie der Mutter Phthisis. Im Alter von 
5—10 Jahren jeden Winter Bronchitis, übrigens gesund bis Januar 1907, da sie 
Husten bekam. Seitdem kontinuierliche Brustsymptome, ab und zu Fieber. In 
der letzten Zeit vor der Sanatorium-Einlegung starke Abmagerung, 14 Tage 
vorher eine kleine Hämoptyse, die sich in verstärktem Grad 8 Tage später 
wiederholte. 

Aufgenommen am 2. VIT. 1907. 

Status: 150 cm, 38.2 kg, grazil gebaut. 

Die Stethoskopie ergab 1. einen totalen disseminierten Prozess, r. leichte 
Infiltration bis c 2 und x ji scap. Bei der Ankunft febril, am Tage darauf Tempe¬ 
ratur normal, hustete nicht viel, expektorierte ca. 15 ccm, worin T.B. Kam lang¬ 
sam in Kur, befand sich anfangs wohl, das Gewicht stieg schnell, erreichte nach 
5 Monaten 49,8 kg. Die Temperatur hatte sich in den ersten Monaten normal 
gehalten, zeigte aber später Tendenz zur Steigerung, anfangs nur prämenstruell, 
später auch ausserhalb der Perioden, und das Befinden war weniger gut als im 
Beginn der Kur. Gleichzeitig ergab die Stethoskopie eine entschiedene Ver¬ 
schlimmerung der 1. Lunge. Am 5. XII. wurde gefunden: 
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R D 1 —c 3 und gut Sp., leichte D l —c 6 und zum Angulus, Resp. br.-ves. bis c 2 
und gut Spina, hier spärliches RI., welches zerstreut auf der Vorderfläche 
und auf der Hinterfläche bis Angulus zu hören ist. L .: D 2 in toto, Resp. bis C* 
und V* scap. br.-ves., zur Basis abgeschw., Ri. überall, oben feuchtes, unten mehr 
trocken, Lggrz. bei c 10 beweglich. Ausserdem genierte der Husten in ungemein 
hohem Grad, und Hess ihr weder Tag noch Nacht Ruhe. 

5. XLL 1907 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax arti- 
ficalis. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr. 8 etwas ausserhalb der Angularlinie ein- 
geführt. Das Manometer zeigte — 5 1 /*, N floss schnell ein, im ganzen 200 ccm. 
Pat. war sehr nervös, spannte ihre Muskeln, hustete heftig, war auffallend kurz¬ 
atmig, hatte Schmerzen. Nach der 2. Insufflation am 7. XII. von 200 ccm wieder¬ 
holten sich dieselben Phänomene in nocb höherem Grad. Die Expektoratmenge 
stieg auf 150 ccm. In den folgenden Tagen war sie auffallend kurzatmig, und 
man stand der Situation etwas unruhig gegenüber, bis es sich zeigte, dass das 
ganze auf Hyperlatio beruhte, weshalb die Behandlung nun wiederum fortgesetzt 
wurde und ohne Schwierigkeit verlief. Man erzielte nach 7 Insufflationen von 
zusammen 1500 ccm innerhalb 3 Wochen, totalen Pneumothorax. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

5. XII. 1907 

2C0 

— 5 

7. XII. 

200 

+ '/•-• 

12. XII. 

200 

+*/• 

14. XII. 

300 

+ 7 

16. XII. 

200 

+ 7 

21. XII. 

200 

+ 8 

27. XII. 

200 

+ 7 

4. I. 

300 

+ 2 

13. I. 

350 

+ 1 

24. I. 

200 

0 

6. II. 

200 

— 3 

18. II. 

200 

— 2 

26. II. 

200 

-hl 

9. III. 

500 

+ 1 

28. III. 

400 

— 1 

14. IV. 

500 

+ 5 

8. V. 

400 

0 

12. V. 

300 

+ 1 

17. V. 

400 

0 

22. V. 

350 

4 4 

28. V. 

300 

+ 3 

6. VI. 

300 

+ 2 

19. VI. 

300 

0 


Stethoskopisch fand man totale Metallie bis zum rechten Sternalrand in Icr. 2 , 
bis zur Kurvatur und Kolurana. Resp. stark abgeschw. mit metallischem Klang, 
einzelnes fernes RI., V. und H. Iu rechter Seite war ein Teil des RI. über Apex 
verschwunden, in der Axilla und Reg. interscapularis hörte man es fortwährend. 

Pat. befand sich jetzt übrigens wohl, die Temperatur, die vor der Behand¬ 
lung leicht erhöht gewesen war, wurde nun beinahe normal, wenn auch sehr 
labil, der genierende Husten hatte bedeutend abgenommen, die Expektoratmenge 
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war auf ca. 15 ccm gesunken, die BAzilienanzahl war geringer, während früher 
in der Regel jedesmal T.B. im Auswurf konstatiert wurden, fand man von jetzt 
an und bis zur Entlassung nur einzelne Bazillen in langem Zwischenraum. 
Dyspnoe war geringer geworden. 19. XII. e. 1. Die Behandlung wird nun fortge¬ 
setzt (siehe Schema). Sie vertrug grössere Luftmengen nicht auf einmal und 
erhielt leicht starke Spannung in der Brust, und der Druck liess sich demnach 
nicht genügend hoch halten, um jegliches Rasseln vollständig unterdrücken zu 
können. 

Indessen war ihr Befinden in den nächsten paar Monaten ein recht gutes, 
die Temperatur recht gut, sie machte kleine Spaziergänge, aber das Gewicht sank 
und allmählich zeigte die Temperatur grössere Labilität, es entstanden dyspep¬ 
tische Symptome, Übelkeit, Appetitlosigkeit, schliesslich wurde sie dauernd febril 
und musste am 13. II. zu Bett gehen. In den folgenden paar Monaten war der 
Zustand recht schlecht, des Gewicht sank, die Temperatur hielt sich febril. Der 
Pneumothorax wurde beständig erhalten, aber im Hinblick auf die starke Span¬ 
nung nicht genügend voluminös. Da der Zustand sich indessen andauernd zu 
verschlimmern schien, beschloss man die Behandlung zu forcieren und gab nun 
eine Reihe Insufflationen mit wenigen Tagen Zwischenraum, wodurch ein volumi¬ 
nöser Pneumothorax erlangt wurde (siehe Röntgenbild Nr. 7, veniro-dors. Strahl¬ 
richtung, welches den kompletten linksseitigen Pneumothorax zeigt, wo die Lunge 
nur als ein schmaler Schatten und mit nach rechts hinübergeschobenem Herzen 
zu sehen ist). Stethoskopisch war nun kein RI. 1. zu hören. Indessen blieb die 
gewünschte Wirkung aus, die Temperatur hielt sich unverändert febril, das Ge¬ 
wicht sank beständig, der Prozess in rechter Lunge griff um sich, und da die 
Pat. nach Hause zu kommen wünschte, reiste sie am 23. VI. Am 19. VI. hatte 
sie die letzte Insufflation erhalten, nach welcher sie in Ohnmacht fiel, sich jedoch 
schnell wieder erholte. 2 Tage später starke Schmerzen bei rechter Kurvatur, 
wo nun Reibegeräusche zu hören waren. Die Schmerzen liessen vor der Abreise 
nach. Die Kur wurde zu Hause nicht fortgesetzt, es trat eine kurze Besserung 
ein, aber danach konstanter Rückgang, und sie starb einige Monate später 
(Dez. 1908). 

Epikrise: 19jähriges Mädchen mit einer zirka Vs Jahr mani¬ 
festen Phthisis, total disseminiert links, Infiltration des rechten 
oberen Lappen. Unter Behandlung auf dem Sanatorium verbesserte 
sich ihr Zustand anfangs bedeutend, mit ausgezeichneter Gewichts¬ 
zunahme, aber die Temperatur stieg nach einigen Monaten, und der 
Prozess links verschlechterte sich. Zwar hatte die Infiltration in rechter 
Seite ebenfalls etwas um sich gegriffen, aber im Hinblick auf das 
augenscheinlich Hoffnungslose der Situation und um möglicherweise 
gleichzeitig einen sehr genierenden Husten zu bekämpfen, und endlich 
in der schwachen Hoffnung bei Elimination der ganz infiltrierten 
linken Lunge bessere Heilungsbedingungen für die rechte zu schaffen, 
wurde sie mit linksseitigem Pneumothorax behandelt, der wohl etwas 
Einfluss ausiibte, indem er die Temperatur kürzere Zeit beinahe 
normal hielt und den Husten verringerte, sowie Tuberkel-Bazillen fast 
ganz aus dem Auswurf verschwinden liess; aber er liess sich auf 
Grund von Brustschmerzen und Spannung nicht so voluminös halten, 
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wie es wünschenswert war; nach kurzer Zeit verschlimmerte sich 
der Zustand wiederum und jetzt vermochte eine selbst forcierte 
Kompressionsbehandlung das Bild nicht zu verändern; der Prozess 
rechts verbreitete sich, es trat eine trockene Pleuritis hinzu, die Pat. 
fiel mehr und mehr ab, reiste nach Hause und starb einige Monate 
später. 

Fall 23. 

Frau N. N., 21 Jahre, Mutter und 2 Geschwister tuberkulös. Immer schlechte 
Esserin. 14 Jahre alt Bleichsucht, Abmagerung, nervöse Symptome, seitdem 
häufig müde. Im Frühjahr 1907 Gewichtsverlust, 7. X. 1907 eine kleinere Hämo¬ 
ptyse, nach welcher sie bis Ende Oktober febril lag. Im letzten Monat fieberfrei. 
Ziemlich kurzatmig. Leichte gastrische Anfälle. 

Aufgenommen am 30. XI. 1907. 

Status: 163 cm, 54,4 kg, schlechtes Aussehen, blass. 

Stethoskopie: R.: D 2 —c 3 und '/i scap., D‘—c 10 , Lggrz. bei c i0 beweglich. 
Resp. bis c 4 und 3 / 4 scap. br.-ves mit reichlichem feuchtem RI., um Clavicula und 
Spina cons., V.U. und S.U. zerstreutes Knacken. L .: D 1 —c* und gut Spina mit 
leicht rauher Resp. und spärlichem trockenem RI. unter Clavicula und auf Spina. 
Iktus in Icr . 4 etwas ausserhalb der Papillarlinie, Herztöne etwas dumpf, Puls 96, 
regelmässig. 

Am ersten Tage normale Temperatur, aber am folgenden Tage stieg die 
Temperatur unter Unwohlsein, und einige Tage später war sie hochfebril mit 
starken subjektiven Febrilia ohne deutliche fokale Symptome. Der Fall entpuppte 
sich indessen bald als Paratyphus (Widal positiv), der mit einer pneumonischen 
Infiltration im rechten unteren Lappen kompliziert wurde. Die Temperatur hielt 
sich 3 Wochen hochfebril, fiel dann lytisch und nach 6 wöchentlicher Bettruhe 
war sie annähernd afebril (Widal negativ). 

6 . I. 1908 Gewicht 52 kg. Die Stethoskopie zeigte nun ausser dem am 
21. XI. notierten, deutliche Dämpfung über der ganzen rechten Lunge, und von 
C 4 bis c 9 , in Axilla sowie in Regio infrascapularis liess sich feines krepitierendes 
RI. hören, Resp. über Clav, fast amphorisch. Deutliche Beweglichkeit der Lggrz. 
In linker Seite kein deutliches RI. Herz unverändert. Hustete nun ziemlich viel, 
in dem spärlichen Expektorat mässig viele T.B., leichte dyspeptische Störungen. 

Die Gemütsstimmung, die unter den febrilen Perioden sehr schlecht war, 
war nun eher übermütig, jedoch war sie, z. B. mit dem Essen, sehr wenig energisch. 

10. I. 1908 begann die Behandlung mit rechtsseitigem Pneumothorax artific. 

Forlaninis Nadel wurde in Icr.„ in der Angularlinie eingeführt, das Mano¬ 
meter zeigte einen negativen Druck von ca. 6 cm. 400 ccm N flössen schnell 
ein. Die Behandlung stiess nicht auf Schwierigkeiten und wurde, wie aus dem 
Schema ersichtlich, durchgeführt. Es gelang nicht vollständig, die Lunge zu kom¬ 
primieren, das krepitierende RI. um r. Angulus und in r. Infiascapularis ver¬ 
schwand nicht, ebenfalls hielt sich das Resp.-Geräusch hier deutlich. Man hoffte 
indessen die hier vermutete Adhäsion durch energisch fortgesetzte Behandlung 
komprimieren oder dehnen zu können und suchte beständig den positiven Druck 
im Pleuraraum aufrecht zu erhalten. Die Behandlung verursachte nur merk¬ 
würdig wenige Schmerzen oder Spannung, Pat. war in der Regel etwas nervöse 
vor der Operation, besonders prämenstruell, und es konnte ab und zu, unmittel¬ 
bar nach einer Insufflation, eine vorübergehende Temperatursteigerung eintreten. 
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Stethoskopie ergab am 25. II.: Tympanitische Perkussion über dem ganzen r. 
Lungenfeld mit Metallie, deren Grenze 1 Fingerbreit links von linkem Sterna!- 
rand reichte, bi 9 c 7 in Axilla, Eolumna bei c u erreichte. Resp. abgeschw.- 
metallisch, um Angulus deutlicher hörbar. Vereinzeltes fernes metallisches 
RI. zerstreut. Um r. Angulus und R.H.U. Krepitation und deutlicheres RI. 
Iktus in Icr , 5 in vorderer Axillarlinie, in linker Lunge vereinzeltes RI. über Spina, 
das übrigens bald ganz verschwand. Es war, wie gesagt, unmöglich einen stär¬ 
keren Kompressionsgrad zu erlangen. Im Röntgenbild (Nr. 8 ) sieht man die Lunge 
teilweise komprimiert mit mehreren dunklen Schatten (die pneumonische Infil¬ 
tration), adhärent oben zum Apex, teilweise zusammengefallen gegen Hüus, aber 
unten durch eine breite Adhäsion zur Brustwand verwachsen. Man sieht wie der 
Pneumothorax sie auf allen Kanten umgibt 1 )* 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

10. I. 1908 

400 

— 5 

12 . I. 

500 

+ 2 

14. I. 

400 

0 

17. I. 

500 

+ 4 

22 . I. 

300 

+ * 

29. I, 

400 

+ 6 

7. 11. 

300 

+ 6 

16. II. 

350 

+ 6 

25. II. 

500 

+ 6 

5. III. 

300 

4- 6 

12. III. 

300 

+ 8 

21 . 111 . 

300 

+ 9 

6 . IV. 

150 

+ 27 

13. IV. 

200 

+ 9 

25. IV. 

500 

+ 3 

11. V. 

500 

0 

16. V. 

500 

+ 6 

28. V. 

500 

+ 9 

31. V. 

500 

+ 15 

10. VI. 

150 

+ 14 

21. VI. 

400 

+ 16 

26. VI. 

300 

+ 20 

30. VII. 

100 

+ 17 


Die Pat. lag im Beginn der Behandlung zu Bett. Die Temperatur war einiger- 
massen, aber nicht ganz normal. Stieg kurz darauf prämenstruell, fiel wiederum. 
E. 1. 12. II. Befand sich wohl, wenn sie auf war, aber der Appetit war schlecht, 
und das Gewicht stieg nur langsam, erreichte Ende Februar sein Maximum 56 kg. 
Es traten nun intestinale Symptome in stärkerem Grad auf, häufig Übelkeit und 
Erbrechen. Die Temperatur stieg, aber man beobachtete nur unbedeutende pul¬ 
monale Symptome und zwar sehr selten Expektoration einzelner purulenter Ballen, 
in denen in der Regel T.B. gefunden wurden. Seit Mitte März subfebril mit 
Symptomen besonders seitens der Verdauungsorgane. Sie musste nun wiederum 
das Bett hüten. Pneumothorax wie beschrieben, linke Lunge hielt sich gut. Im 
April wurde die Temperatur febril, die pulmonalen Symptome waren von den 

’) Die kleinen intensiven viereckigen Schatten rühren von Bleimarken her. 
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intestinalen Symptomen und dem täglichen Kampf, sie zum Essen zu bewegen, 
vollständig in den Hintergrund gedrängt. Von nun ab fortdauernder Gewichts¬ 
verlust. Es wurde jetzt auch Diazoreaktion konstatiert. So hielt sich der Zustand 
in den nächsten Monaten, etwas schwankend, häufig steigende Temperatur mit 
Kälte und Schweiss, Appetitlosigkeit, Übelkeit, häufig Diarrhöe, Gewichtsverlust. 
Unter weiterer Temperatursteigerung wurde Anfang Juli Exsudat r. konstatiert, 
nachdem in längerer Zeit nach kleinen Insufflationen hoher Druck entstanden 
war. Das Exsudat stieg nicht hoch, bei der Perkussion war es gerade nach¬ 
zuweisen; aber es trug dazu bei, dass sich die Luft besonders gut hielt, so dass 
man bei einer Imufflation am 30. VII. 1908, 35 Tage nach der vorhergehenden, 
hohen positiven Druck vorfand; man konstatierte zwar Metallie in dem früher 
beschriebenen Umfang, aber von etwas unter Spina bis etwas unter Angulus hörte 
mau scharfe bronchiale Resp. mit reichlichem krepitierendem RI., das nicht nach 
der Insufflation verschwand. 

Anfang August entwickelte sich eine Appendizitis, welche eine strengere 
Behandlung erforderte. Der Zustand sah einige Tage ausserordentlich kritisch aus und 
die Kräfte der Pat. nahmen bedeutend ab, das Gewicht sank auf unter 45 kg. Die 
Pneumothoraxbehandlung wurde nun aufgegeben und alles aufgeboten, um die 
Kräfte der Pat. zu heben, so dass sie nach Hause reisen konnte, was am 
20. IX. 1908 geschah. Die Stethoskopie zeigte nun einen partiellen Pneumothorax 
in rechter Seite (noch umfangreiche Metallie auf der Vorderfläche), aber das 
Resp.-Geräusch war deutlich über der ganzen Hinterfläche zu hören, um Angulus 
scharf bronchial, überall von reichlichem, teilweise krepitierendem RI. begleitet. 
Deutliches Sukkussionsgeräusch in liegender Stellung, nicht in sitzender, in 
1. Seite nun RI. auch um Angulus zu hören (Resonanz?). Sie war sehr ange¬ 
griffen, wog 43,4 kg, hatte aber keine pulmonalen Symptome, hustete und ex- 
pektorierte nicht. Litt beständig an Übelkeit, ab und zu Diarböe, Diazo konstant. 
Die Heimreise nach Schweden (24 Stunden) ging erstaunlich gut, ihr Zustand 
verbesserte sich eine Zeitlang, sie bekam besseren Appetit, nahm an Gewicht zu, 
aber ganz vorübergehend; der Zustand wurde wie früher, und sie starb unter 
wesentlich intestinalen Symptomen im März 1909. 

Epikrise: 21 jährige .Frau, welche in 7 Jahren an unbestimm¬ 
baren Symptomen gelitten hatte, bekam 1 l h Monat vor der Aufnahme 
in das Sanatorium Hämoptyse, wurde darauf febril. Bei der Ankunft 
hier eine recht schwere, über die Hälfte der rechten Lunge verbreitete 
Affektion, während linke Lunge nur unbedeutende Affektion in der 
Spitze aufwies. Gleich nach der Aufnahme zeigte sich ein Paratyphus 
(Typhus soll in der Heimat endemisch sein), unter welchem sich eine 
pneumonische Infiltration im rechten unteren Lappen entwickelte. 
Nach dem Ablauf dieser Krankheit instituierte man eine rechtsseitige 
Pneumothoraxbehandlung, und es gelang ohne Schwierigkeit einen 
recht grossen Pneumothorax zu bilden, jedoch war es nicht möglich, die 
Lunge vollständig zu komprimieren, teils auf Grund starker Adhäsionen, 
vielleicht auch wegen der nicht kompressiblen pneumonischen Infil¬ 
tration, und nach kurzem Wohlbefinden verschlimmerte sich djer Zu¬ 
stand beständig, teils unter dem Auftreten intestinaler Symptome, 
teils unter der Bildung eines Exsudats, welches anfangs mit einer ge- 

Ccitrago zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 26 
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wissen Freude begrüsst wurde, da man hoffte, dass das Exsudat, in¬ 
dem es den Pneumothorax-Raum füllte, die Kompression erzwingen 
könnte, was die Luft nicht vermochte. Aber das Exsudat verblieb 
unbedeutend und der Zustand wurde schliesslich in hohem Grad von 
einer Appendizitis, wahrscheinlich Symptom eines tuberkulösen Heo- 
cökalleidens, untergraben, welcher die Pat. beinahe erlegen wäre. Da 
sie nach diesem letzten Leiden wiederum zu Kräften kam, reiste sie 
nach Hause; rechte Lunge war nach 8monatlicher Kompression teil¬ 
weise entfaltet, linke wesentlich unverändert. Sie starb l l 2 Jahr 
später zu Hause unter zunehmenden Erscheinungen von Darmtuber¬ 
kulose. 

Fall 24. 

Frl. N. N., 27 Jahre alt. Vater hustete seit vielen Jahren. Als Kind mager 
und blass, schlechte Esserin. In den letzten 3—4 Jahren Magenkatarrh. Januar 
1908 Brustfellentzündung 1., 3 Wochen febril, seitdem beständig Brustsymptome; 
verlor in den letzten Jahren 12 kg. 

Aufgenommen am 26. III. 1908. 

Status: 161 cm, 50 kg. Sehr angegriffen und mager, Thorax mager, linke 
Seite schleppt nach. 

Stethoskopie: R .: D-—cl. und sp., D 1 —c 2 und Vs scap., abgeschw.-br. 
Resp., spärliches feuchtes RI. n. H., Krepitation bei Lggrz.; L .: D* in toto mit 
Tympanie bis c 2 und Spina, Resp. bis c a und V* scap., abgeschw.-br., V. U. und 
in Axilla abgeschw., H.U. abgeschw., etwas rauh; RI. überall, V. O. und H . O. 
reichliches, mf., cons., V. U. und S. U. feines teilweise krepitierendee, H. U. spär¬ 
liches, recht trockenes. Lggrz. bei c lu beweglich, aber weniger als r. Iktus in 
Icr. 4 Querfingerbreit ausserhalb der Papillarlinie, Herztöne rein. 

Hustete nicht viel, expektorierte täglich 15—25 ccm purulenter Ballen, worin 
massig zahlreiche T.B. Temperatur subfebril, 37 mane, 37,7 Max. Puls 96. Pat. 
war müde, befand sich übrigens ganz wohl. Lag im nächsten Monat zu Bett, 
die Temperatur hielt sich beständig subfebril, jedoch Gewichtzunahme. Sie ver¬ 
suchte auf zu sein, musste aber wegen Temperatursteigerung wieder zu Bett 
gehen (Ende April). Untersuchung ergab dann eher Zunahme des Kl. L. H., R. 
unverändert, Gewicht 54,8. 

8 . V. 1908 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax artific. 

Sau gm ans Nadel wurde in Icr. y gleich ausserhalb der Angularlinie eingeführt. 
Es entstanden keine deutlichen Manometerausschläge, N strömte unter Respira¬ 
tionsbewegung schnell ein, im ganzen 200 ccm. Am nächsten Tage wurde die 
Nadel in Icr. 10 in der Angularlinie eingefühlt, das Manometer zeigte positiven 
Druck, 20 ccm flössen schnell ein, das Manometer zeigte jetzt 4- 8 ohne Schwan¬ 
kungen. Die Nadel wird jetzt um etwa ’/* cm zurückgezogen, das Stilett ein¬ 
geführt, und danach sah man auf dem Manometer einen langsam ansteigenden 
Druck, und es zeigte sich nun Blut im Filter, die Nadel wurde herausgezogen. 
Man beobachtete, dass sie sich bei Resp. pendelartig bewegte. Eine neue Nadel 
wurde in Icr.., eingefiihrt, und hier fand man nun 2 cm tief einen negativen 
Druck von --7 cm, und N strömte schnell ein, im ganzen 400 ccm, worauf 
der Druck — 14 war, was wahrscheinlich darauf zurückzuführen ist, dass 
N sich nun in den Thoraxraum verbreiten konnte. Nach der dritten Insufflation 
abends Expektoration von 5 — 6 blutigen Ballen. Es war am Vormittag 
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notwendig gewesen, etwas zu suchen, bevor der Pleuraraum gefunden wurde und 
möglicherweise war dabei die Lunge ein wenig lädiert worden, übrigens hatte es 
keine Beschwerden zur Folge. Nach der nächsten Insufflation stieg die Tem¬ 
peratur abends auf 39, und es kam wiederum abends eine kleinere Blutexpekto¬ 
ration, aber danach fiel die Temperatur, die Biutexpektorationen hörten auf, und 
die Behandlung wurde unbehindert fortgesetzt. Es sammelte sich nun mehr und 
mehr Luft im Pleuraraum, der Schlussdruck hielt sich auf ca. + 9. Am 6. VI. 
hatte die Patientin im ganzen ca. 3900 ccm N in 9 Insufflationen bekommen, die 
Stethoskopie ergab nun: 1. Seite schleppt etwas nach, über der ganzen 1. Vorder- 
fiftche tyrapanitische Perkussion, Metallie nur schwach angedeutet, namentlich 
um cl. hörbar. Keine Herzdämpfung links vom Sternum, Dämpfung von c 4 bis 
zur Parasternallinie r, Herztöne hörte man besser rechts vom Sternum. Tym' 
panitische Perkussion L . //., keine Metallie, Resp. überall stark abgeschw.; kein 
RI. auf der Vorderfläche; dagegen auf der Hinterfläche zerstreut hörbar, aber 
undeutlich. In rechter Seite hörte man, ausser dem früher notierten RI. über Apex, 
zerstreute krepitierende Geräusche V. U. und H U. 

Röntgendurchleuchtung zeigte (siehe Phot. Nr. 9, ventro-dors. Strahlr.) einen 
bedeutenden Pneumothorax in linker Seite mit niedrig stehendem schrägem 
Diaphragma, Herz nach rechts verschoben. Durch den Luftraum gehen eine An¬ 
zahl Schatten teils hinab zum Diaphragma, teils hinaus zur Lateralwand, teils 
hinauf zum Apex, und sammeln sich in der Mitte zu einer mehreckigen Figur, 
die sich gegen Hilus erstreckt 1 )* Diaphragma 1. fast nicht beweglich. Nach der 
nächsten Insufflation wurde Metallie deutlicher, aber man hörte beständig RI, und 
dies verschwand erst nach der dreizehnten Insufflation, welche einen Druck von 
16 hinterliess; linke Seite war nun stark ausgedehnt und die Röntgenunter¬ 
suchung zeigte die stark gestreckten Adhäsionen. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

8 . V. 1908 

200 

+ V* 

9. V. 

400 

— 14 

11. V. 

500 

0 

13. v. 

400 

+ 1 

16. V. 

350 

+ 3 . 

2i. y. 

400 

+ 3 

25. V. 

400 

+ 9 

31. V. 

430 

+ 9 

6 . VI. 

300 

+ 9 

12. VI. 

400 

+ io 

19. VI. 

400 

+ io 

25. VI. 

300 

+ 12 

3. VII. 

480 

+ 16 

13. VII. 

300 

. + 6 

14. IX. 

15 

+ 27 

27. I. 1909 

45 

+ 23 

8 . II. 

20 

-f 22 

25. II. 

250 

+ 4 


Im Beginn der Behandlung stieg die Expektoration etwas, nahm später ab 
und sie expektorierte nach der 6. Insufflation nur einen einzelnen Ballen täglich. 


i) Der kleine intensive viereckige Schatten ist ein Bleistückchen. 

26* 
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Von nun ab verschwanden auch die ßazilleu und kehrten erst nach langer Zeit 
wieder. Sie fühlte sich nicht kurzatmig, befand sich wohl, und die Behandlung 
verursachte ihr merkwürdig wenig Schmerzen; sie merkte nur nach jeder Insuff- 
lation einen Druck in Kardin, aber der Appetit war gut, und das Gewicht 
stieg. Die nach der 4. Insufflation erwähnte Temperatursteigerung war nur 
vorübergehend, die Temperatur wurde nun beinahe normal und hielt sich eine 
Zeit normal (vom 18 V.), doch mit abnoun hohen prämenstruellen Steigerungen. 

23. V. e. 1. Nach einigen Wochen Wohlbefinden (Gewicht 20. VI. 56,8 kg), 
musste sie indessen wiederum am 18. VI. zu Bett gehen, da die Temperatur auf 
ca. 38 stieg. Sie fühlte sich unwohl, hatte Erbrechen, Übelkeit und unbestimm¬ 
bare Schmerzen in der Brust. Die Temperatur hielt sich eine Zeit labil, aber 
Anfang Juli stieg sie hoch und um 18. VII. wurde Sukkussion im linken Pleura¬ 
raum konstatiert. Sie wurde nun hochfebril, mit starken subjektiven Febrilia, 
Brustschmerzen, abnehmender Diurese. Die Temperatur verblieb 4 Wochen hoch, 
begann darauf (Mitte August) lytisch zu fallen, und gegen I. X. war sie afebtil. 
Seit dem 13. VII. war keine Insufflation vorgenommen, aber die Luft schien sich 
gut zu halten: ausgebreitete Metallie, und am 14. IX. ergab eine Druckmessung 
-j- 9 im Pleuraraum, nach 50 ccm N auf 27 steigend. 20. IX. e. 1. Das Befinden 
verhältnismässig gut, fast kein Husten, nur schleimiges Expektorat, keine T.B. 
Gewicht steigend. Das Exsudat vermehrte sich langsam, man konnte seinem 
Steigen am Röntgenschirm folgen. In den nächsten 4 Monaten fortgesetztes 
Wohlbefinden, Gewichtszunahme (23. X. 59,0 kg), keine Brustschmerzen. Exsudat 
beständig steigend; am 21 . XII. ergab Röntgenuntersuchung eine Flüssigkeits¬ 
oberfläche in Höhe von c t mit einer kleinen hellen Kuppel über sich. Stetho- 
skopie ergab: L .: D 2 —D 3 überall, angedeutete Metallie V. O, Sukkussion liegend, 
nicht sitzend nachweisbar, RI. nur vereinzelt auf Spina zu hören. In rechter 
Lunge war jegliches RI. verschwunden, auch das in der ersten Zeit der Behandlung 
//. U. auftretende. 

Es hatte sich allmählich eine Thoraxdeformität ausgebildet, jedoch war 
schon bei der Ankunft geringe dextrokonvexe Skoliose des Dorsalteiles kon¬ 
statiert, diese war nun in nicht unbedeutendem Grade vergrössert. 

Indessen schien es nun, als ob die Flüssigkeit zu schwinden begfann, es 
liess sich wiederum RI. über Apex hören, reichliches um Sp., gleichzeitig begann 
die Temperatur etwas labil zu werden. 

Man meinte deshalb versuchen zu müssen, die Flüssigkeit zu entleeren und 
sie durch Luft zu ersetzen. 

27. I. 1909 Probepunktur in Icr., 0 . Man entleerte klare seröse Flüssigkeit, 
in welcher mikroskopisch rote und weisse Blutkörperchen nicht näher zu be¬ 
stimmenden Charakters gefunden wurden. Impfung auf Agar und Bouillon ergab 
kein Wachstum. Injektion intraperitoneal auf Meerschweinchen infizierte diese 
mit Tuberkulose. 

Man versuchte in derselben Seance die Flüssigkeit zu entleeren und N zu¬ 
zuführen, aber es misslang Nach der Probepunktur traten feine Reibegeräusche 
auf, die Temperatur stieg etwas, die Patientin befand sich weniger wohl. 

Am 8 . II. versuchte man Insufflation in Icr.! in der Papillarlinie, aber es 
sicke» te dünnflüssige, eitrige Flüssigkeit in das Filter hinaus, im ganzen ca. 
15 ccm, wonach sich das Manometer auf — 8 1 * einstellte. 20 ccm N 
flössen ein, worauf der Druck 4- 22 war, es gelang nicht mehr N zuzuführen. 
Die ausgesickerte Flüssigkeit enthielt weisse Blutkörperchen verschiedener Type, 
zahlreiche T.B., teilweise in Haufen, sowie massig viele Diplokokken. Impfung 
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auf Bouillon ergab Wachstum dieser letzten Bakterien. Diese Punkturstelle hielt 
sich stets schmerzhaft, es entwickelte sich allmählich eine kleine langsam wach¬ 
sende Intumeszenz. Das Befinden war nun weniger gut als vor dem 27. I. Die 
Temperatur hielt sich labil. Fortwährend -I- T.B. Das Gewicht stieg doch auf 
ca. 61 kg. Am 25. II. machte man wiederum Probepunktur in Ier. 9 , wodurch 
seröse, schwach blutige Flüssigkeit entleert wurde. Es wurde nun an derselben 
Stelle eine Pneumothoraxnadel eingeführt und man insufflierte ca. 250 ccm, 
worauf der Druck auf 4“ 4 stieg. Der Zustand war danach wie früher etwas 
labil und die kleine Intumeszenz schien beständig zu wachsen. Am 23. III. 1909 
Perforation mit Austretung eitriger Flüssigkeit. Es entstand darauf Fluktuation 
in der Peripherie, und es bildete sich eine, dünnflüssigen Eiter sezernierende, 
Fistel. Eine feine Sonde ging ungefähr 5 cm tief hinein und blieb so in 
einem engen Kanal sitzen, sie stiess nicht auf Knochen. Am 30. III. erweiterte 
man die Fistel, ohne dass jedoch sonderlich Eiter ausfloss. Es hat sich an 
dieser Stelle eine Fistel gehalten, aus der täglich kleine Eitermengen mit nekro¬ 
tischen Fädchen ausgeflossen sind, ab und zu hörte die Sekretion auf, wurde 
nach kurzer Zeit wieder profus, um dann wiederum zu sistieren. Die Fistel und 
deren Umgebung wurde mit Saugen ad modum Bier behandelt. 

Das Pleuraexsudat schien auf die Lunge nun weniger und weniger Kom¬ 
pression auszuüben, Resp. wurde deutlicher, RI. nahm zu, sie bekam mehr Husten 
und Auswurf, ein einziges Mal (4. V.) wurden wiederum T.B. nachgewiesen. 

Am 9. V. versuchte man wiederum eine Insufflation durchzufübren, aber 
ohne Erfolg, man fand keinen freien Raum, aber auch keine Flüssigkeit (Icr. e ). 

Stethoskopisch konstatierte man nach und nach RI. über der ganzen linken 
Lunge, oben cons., unten krepitierendes, keine Sukkussion. Röntgenoskopisch 
wechselte das Bild ziemlich: Öfters sah man intensen Schatten auf linker Seite, 
worin es nicht möglich war, Details zu sehen. Manchmal sah man eine deut¬ 
liche Flüssigkeitsoberflöche mit einer hellen Kuppel darüber; es erweckte ein 
einziges Mal den Eindruck, als ob dieses letzte Bild gerade unmittelbar nach 
einer starken Sekretion aus der Fistel zum Vorschein kam, aber es ist doch 
nicht ganz sicher. Der Zustand war wie früher, sie hatte normale Temperatur 
obwohl etwas labil, nur geringe Pectoralia, in langen Zwischenräumen wurden 
T.B. im Auswurf nachgewiesen, das Befinden war recht gut, das Gewicht in der 
letzten Zeit etwas gefallen (3. VII. 1909 58,3). Sie reiste aus privaten Gründen 
vom Sanatorium zu fortgesetzter Kur nach Hause. 

Untersuchung 17. IX. 1909. 55,5 kg. Subjektives Wohlbefinden, Tp. normal, 
(hatte vor 14 Tagen eine kurzdauernde febrile Periode mit Auswerfen von eite¬ 
rigem Auswurf.) Jetzt kein Husten oder Auswurf. Die Stethoskopie zeigte die 
linke Lunge in fortwährender Entfaltung begriffen. Überall spärliches Rasseln zu 
hören, abgeschwächte Resp., keine Sukkussion. 

Im Sputum vereinzelte T.B. 

Epikrise: 27 jähriges Fräulein, mit einer seit 3 Monaten mani¬ 
festen Phthisis subakuten Verlaufs, mit Pleuritis sicca beginnend, 
welche nun die linke Lunge in toto angegriffen hatte, mit Destruktions¬ 
symptomen, sowie Infiltration der rechten Oberlappen. Trotz der 
überstandenen Pleuritis gelang es doch, wenn auch mit Mühe, freien 
Pleuraraum zu finden, nach einem Monat war ein voluminöser Pneu¬ 
mothorax gebildet und die Lunge war teilweise komprimiert (kein 
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Rasseln), wurde aber von zahlreichen Adhäsionen nach allen Seiten 
doch zum Teil ausgespannt gehalten. Nach einer vorübergehenden 
Steigerung wurde die Temperatur nach einem Monat normal, das 
Expektorat verschwand fast ganz, Tuberkel-Bazillen verschwanden 
schon nach 14 tägiger Behandlung. Diese Periode war nur von kurzer 
Dauer, unter Temperatursteigerung und Übelkeit entwickelte sich ein 
linksseitiges Exsudat, das 4 Wochen hohes Fieber mit lytischem Fall 
der Temperatur hervorrief; von nun an verbesserte sich das Befinden 
der Pat. bedeutend, die Flüssigkeit stieg langsam, füllte allmählich 
den ganzen Thorax-Raum, wodurch nun jedes Geräusch verschwun¬ 
den war. 

War nun fieberfrei, auf, und in voller Kur, bei guten Kräften, 
steigendes Gewicht, fast symptomfrei, keine Bazillen. Aber nach 
Va Jahr begann das Exsudat nach und nach resorbiert zu werden, 
die Kompression wurde danach weniger vollkommen, und man suchte 
nun die Flüssigkeit mit Luft zu vertauschen. Probepunktur in Icr. 9 ergab 
eine seröse Flüssigkeit Tuberkel-Bazillen), in Icr. 2 wurde 12 Tage 
später purulente Flüssigkeit mit Tuberkel-Bazillen und Diplokokken 
gefunden. Diese stammt wahrscheinlich von einem abgekapselten 
Empyem, welches durch Durchbrechen einer Kaverne in der Pleura¬ 
höhle entstanden ist (die teilweise in Haufen anwesenden Tuberkel- 
Bazillen!). Die Möglichkeit, dass man eine Kaverne direkt punktiert 
hat und dadurch die Pleurahöhle infizierte, lässt sich jedoch nicht ganz 
ausschliessen. Jedenfalls hielt sich das Empyem ganz abgekapselt, 
indem eine Probepunktur in der Rückenfläche 17 Tage später seröse 
Flüssigkeit ergab. Nirgends gelang es, ein nennenswertes Quantum 
Flüssigkeit zu entleeren, ebensowenig gelang es, Luft zu insufflieren. 
Das Exsudat wurde langsam resorbiert, die Lunge entfaltete sich, und 
der Zustand der Pat. wurde allmählich weniger gut, die Temperatur 
wurde labil, es Hessen sich wiederum, wenn auch ganz spärlich, 
Tuberkel-Bazillen nachweisen, und das Gewicht sank etwas. Hierzu 
kam, dass man bei der Probepunktur in Icr. 2 den Stich-Kanal in¬ 
fiziert und einen subkutanen Abszess gebildet hatte, der mit der 
unterliegenden Eiterhöhle durch eine Fistel in Verbindung stand. 
Aus privaten Gründen reiste die Pat. ab, ihr Zustand war bei der 
Abreise: Oben im linken Thorax-Raum ein abgekapseltes Empyem, 
das durch die erwähnte Fistel mit der Aussenwelt in Verbindung 
stand. Vielleicht ausserdem in Verbindung mit einem Bronchus. 
Übrigens war der linke Thorax-Raum erfüllt von der zum Teil ent¬ 
falteten Lunge, von unbedeutendem serösen Exsudat, und hauptsäch¬ 
lich von dichten, mächtigen Schwarten. — In rechter Lunge kon¬ 
statierte man anfangs Vermehrung des Rasseins, aber nach dem 
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Auftreten des Exsudats verschwand das Rasseln einige Zeit voll¬ 
ständig, war aber nun zurückgekehrt. Allgemeinbefinden ziemlich gut. 
Nach der Entlassung war der Zustand etwas schwankend, bei der 
Nachuntersuchung September 1909 jedoch leidlich. 

Fall 25. 

Frl. N. N., 26 Jahre. 2 Geschwister an Phthisis gestorben. Will bis Früh¬ 
jahr 1907 vollständig gesund gewesen sein. Im April Husten, Auswurf, Abmage¬ 
rung. Mai 1907 Hämoptyse, Phthisis konstatiert. Nach 3monatlicher Kur an einem 
offenen Kurorte, wo sie im Anschluss an prämenstruelle Hyperthermie zwei’ 
febrile Perioden von 1 monatlicher Dauer gehabt hatte, wurde sie hier am 20. XI. 
1907 aufgenommen. 

Status: 163 cm, 70,5 kg. Leichte hektische Röte. Thorax ganz wohlgeformt, 
1. Seite oben applaniert, schleppt nach. 

Steth.: R.: D 1 — c* und ’/2 scap., br.-ves. Resp. mit mässig reichlichem feuchtem 
RI. V. U. Krepitat. Lggrz. c l0 beweglich. 

L D 2 —c a und Ang., D 1 —c 10 . Lggrz. hier etwas beweglich. Resp. um 
cl. und sp. br.-amph., bis o* und 7 j scap. br.-ves, zur Basis unbestimmt — ab- 
geschw. mit reichlichem RI. überall, bis C 3 und bis Ang. mf. cons., unten mehr trocken. 

Iktua im Icr . 5 1 Querfinger breit ausserhalb der Papillarl. Töne rein. Tem¬ 
peratur bei der Aufnahme fast normal, jedoch an subfebril grenzend. P. ca. 
90 mane. Husten etwas genierend, expektorierte 50—75 ccm muko pur. Ballen, 
worin einzelne T.B. 

Pat. befand sich unter gewöhnlicher Kur 5 Monate auf demSanatorium, die 
Temperatur hielt sich eine Zeit normal, aber im Dez. 1907 bekam sie im Anschluss 
an die Menstruation eine hochfebrile Attacke von 5 tägiger Dauer, mit bedeutend 
stärkerem Husten und Auswurf, danach Wohlbefinden bis nach der nächsten Men¬ 
struation (Mitte Januar), da wiederum eine hochfebrile Attacke entstand, die mit 
einer Remission ca. 14 Tage dauerte. Darauf eine afebrile Periode von ca 
3 monatlicher Dauer, aber Ende April 1908 und im Mai wiederum febrile 
Perioden im Anschluss an die Menstruation. Die pulmonalen Symptome hielten 
sich wesentlich unverändert, im Expektorat fand man fast immer T.B., das Ge¬ 
wicht schwankte um 71 kg, die Stetho 9 kopie zeigte am 27. V. 1908 im wesent¬ 
lichen dasselbe wie bei der Aufnahme, RI. in r. Lunge wie früher, vielleicht etwas 
abgenommen, 1. unverändert. Lggrz. 1. beweglich, wenn auch beschränkt, was 
röntgenoskopisch bestätigt wurde. Am 27. V. 1908 begann die Behandlung mit 
linksseitigem Pneumothorax artific. Saugmans Nadel wurde in Icr. 9 , in der 
Angularlinie eingeführt, und man bekam sofort negativen Druck — 12 mit kleinen 
Schwankungen. N strömte ohne irgend welche Schwierigkeit ein. Nach 8 In- 
snfflationen von im ganzen 3600 ccm erzielte man im Laufe eines Monats kom¬ 
plette Kompression und kräftigen positiven Druck. Die Stethoskopie zeigte am 
27. VI.: 1. Seite stark ausgedehnt, wird nicht bewegt, laute tympan. Perkussion 
über dem ganzen linken Lungenfeld, Metallie. Metallie-Grenze verlief in Icr . 2 
drei Finger breit rechts vom rechten Sternalrand, abwärts die Kurvatur entlang 
zur Kolumna. Resp. stark abgeschw., fast nicht zu hören, kein RI. links. 
Keine Herzdämpfung links vom Sternum, Herztöne am besten rechts zu hören. 
R .: RI. wie früher bis und y* scap., Röntgenphotographie (Nr 10) zeigte totalen 
linksseitigen Pneumothorax mit der Lunge, welche stark adhärent zur Spitze des 
Pleuraraums ist, sowie zum Diaphragma, komprimiert gegen Hilus und zusammen 
mit dem auffallend breiten Mittelscbatten und Herz nach rechts verrückt. Linkes 
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Diaphragma tief stehend, abgeflacht, geht im Inspir. etwas nach oben, der Mittel- 
Bchatten wird nach links gezogen. Die Behandlung wird fortgesetzt (vgl. Schema). 
Zwischen den Insufflationon vergeht jetzt ca. ein Monat und der Druck ist immer 
stark negativ und steigt nach einer Insufflation von ca. 500 ccm auf unge¬ 
fähr 0. Vor der Insufflation bat die Resp. an Stärke zugenommen und RI. 
häufig in Interscapularis zu hören, sowie Metallie abgenommen, nach der In¬ 
sufflation Rückkehr aller Zeichen eines voluminösen Pneumothorax. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdrm 

27. V. 1908 

400 

— 5 

28. V. 

500 

- 3 

30. V. 

500 

0 

2 . VI. 

400 

+ 2 

6 . VI. 

500 

+ 3 

12 . VI. 

400 

+ 2 

19. VI. 

400 

+ 3 

27. VI. 

500 

+ 6 

6 . VII. 

400 

+ o 7- 

29. VII. 

500 

+ 3 7* 

20. VIII. 

500 

0 

10. IX. 

500 

— 2 

22. IX. 

500 

— 2 

6 . X. 

500 

+ 1 

19. X. 

500 

+ 4 

5. XI. 

500 

+ 1 

21. XI. 

400 

+ 2 

14. XII. 

500 

+ 2 

12. I. 1909 

500 

+ 2 

10. II. 

5C0 

0 

9. III. 

500 

0 

30. III. 

500 

0 

21. IV. 

500 

0 

13. V. 

500 

+ 3 

15. V. Entlassung 

aus dem Sanatorium 


21. VI. 

500 

-f fl 

4. VIII. 

700 

+ 3 


Die Pat. ist nun über 16 Monate in Behandlung gewesen, fühlte sich 
während der ganzen Zeit recht wohl und hat seit der Institution der Behandlung 
keine einzige febrile Attacke gehabt. Ihre Temperatur ist in der ersten Woche 
nach der Menstruation vollständig normal gewesen, darauf begann in der Regel 
die prämenstruelle Steigerung, wobei die Morgentemperatur allmählich bis auf 
etwas über 37 stieg, Maximum unmittelbar nach Spaziergängen 87, 8 — 9 . In der 
ersten Zeit der Behandlung stieg die Expektoratnienge auf ca. 100 ccm, sank 
wiederum auf ca. 25, beträgt nun 10—15 ccm, T.B. wurden zum letztenmal am 
10. VII. 1908 nachgewiesen, wurden seitdem nur ein einziges Mal im Oktober 1908 
gefunden, sonst nicht. Puls 76—80. Macht unter geringer Kurzatmigkeit bis zu */* 
Meile lange Spaziergänge in hügeligem Terrain, das Gewicht hat sich auf 70 kg 
gehalten, doch mit Tendenz zum Fallen, 8 . V. 1909 68,2. Im März 1909 konstatierte 
man ein geringes Exsudat, das indessen das Befinden und die Temperatur der 
Pat. nicht beeinflusste und sich durch Sukkussion, kaum durch Perkussion 
nachweisen liess. In r. Lunge hörte man gleich nach Beginn der Kom- 
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pression der 1. Lunge RI. in dem geschilderten Umfang (also keine Resonanz). 
Aber im Laufe der Zeit hat dieses RI. langsam abgenommen und am 21. VI. 
1909 wurde notiert: Kein RI. r., Lggrz. bei c u , früher Cj 0 . Vital-Kapazität kurz 
nach Insufflation ca. 1750, vorher ca. 2000. 

Verliese am 15. V. 1909 das Sanatorium, um die Behandlung ambulant fort¬ 
zusetzen. Seitdem stetiges Wohlbefinden. Kann leichte Arbeit verrichten. 

Epikrise: 26jähr. Fräulein, ca. ein Jahr krank, mit häufigen 
febrilen Attacken und reichlichem bazillenhaltigem Expektorat; bi¬ 
lateraler Phthisis, total, destruktiv links, leichte Infiltration im rechten 
Oberlappen. Sanatorium-Behandlung ca. 3 U Jahr mit unverändertem 
Lungenbefund und oft wiederholten febrilen Attacken im Anschluss 
an die Menstruation. — Durch einen linksseitigen Pneumothorax 
wurde die linke Lunge komprimiert, die Behandlung wurde ohne 
Schwierigkeit fortgesetzt und ist bis Dato durchgeführt, in den letzten 
4 Monaten ambulant. 

Abgesehen von geringer Zunahme des Expektorats in den ersten 
Tagen, hat sich die Patientin vollständig wohl befunden, keine 
febrilen Perioden, jedoch eine lange prämenstruelle Steigerung. 
Tuberkelbazillen verschwanden nach zweimonatlicher Behandlung und 
sind seitdem nur ein einziges Mal (vor einem Jahr) nachgewiesen, das 
Expektorat hat bedeutend abgenommen, der Puls ruhiger. Ist etwas, 
doch nicht sehr kurzatmig. Das Gewicht um etwa 3 kg verringert 
(längere Spaziergänge). Patientin hat nun zu Hause (Sept. 1909) zu 
arbeiten begonnen. 

Linke Lunge wird beständig komprimiert gehalten, in der letzten 
Zeit wurde unbedeutende Flüssigkeit im Pleuraraum konstatiert. Der in 
der rechten Lunge gefundene Prozess scheint sich unter der Behand¬ 
lung gebessert zu haben. 


Fall 26. 

Frl. N. N., 23 Jahre. Mutter hat Phthisis inveterat. 2 Geschwister an 
Phthisis gestorben. Als Kind mehrere Male Lungenentzündung. Ist mehrmals 
wegen Drüsengeschwülsten am Halse operiert. Keine pulmonalen Symptome vor 
Ende 1906, seitdem unbestimmte Brustsymptome, unbedeutender Husten und Aus¬ 
wurf, aber erst als im April 1908 intestinale Symptome entstanden, wurde die 
Phthisis diagnostiziert. Sie war etwas mager geworden, hatte Seitenstechen, 
etwas Nachtschweisse. Fieber wurde in der letzten Woche vor der Einlegung 
konstatiert. 

Aufgenommen am 13. V. 1908. 

Status: 164cm, 55,1kg, blass. Thorax wohlgebaut, 1. Seite applaniert, 
schleppt nach. 

Steth.: R : D 1 — c, und Ysscap., abgeschw.br.-ves. Resp. mit massig reichlichem 
feinem feuchtem RI. über der gedämpften Partie. Starke Krepitation um der 
Papilla und längs der Lggrz., diese bei c 10 , beweglich. L. V .: D 3 — e 2 , D 2 —c ( „ 
Resp. abgeschw,*br. mit feuchtem RI. überall, am zahlreichsten V. U. und S. U. 
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L. H. D 2 —Ang., D 1 — c 10 , Resp. abgeschw.-br. mit reichlichem feuchtem RI. 
Überall, am dichtesten um Ang., Lggrz. bei c , 0 beweglich. 

Iktus 2 Querfinger breit ausserhalb der Papillarl. in Icr. s , absolute Herz¬ 
dämpfung von Ca ab. Präsyst. Geräusch bei Apex. Akzent, des 2. Pulmonal¬ 
tones. Pulsation im Pr&kordium. 

Bei der Ankunft febril (menstruell), die Temperatur wurde bald normal, 
aber nach einer 8 tägigen afebrilen Periode begann die prämenstruelle Steigerung. 
Die Temp. erreichte am 1 . VI. (gerade vor der Menstruation) 89,1, fiel beim Eintreten 
der Menstruation und fuhr derart fort; einige Tage Remission, gleich nach der Men¬ 
struation langsames Steigen, ausgesprochenes Fieber gerade vor der Menstruation 
unter Unterleibsschmerzen. Kein nachweisbares gynäkologisches Leiden. Ausser¬ 
dem drängten entero-kolitische Symptome die pulmonalen Erscheinungen in den 
Hintergrund. Husten moderat, Expektorat ca. 30 ccm muko-pur., zahlreiche T. B- 
enthaltend. Puls 100—120. 

Unter ununterbrochener Bettruhe kam der Zustand allmählich etwas mehr 
zur Ruhe, die intestinalen Anfälle wurden kleiner, die Fieberperioden wurden 
etwas niedriger, das Befinden besserte sich und das Gewicht stieg, am 27. VII. 
auf 58,8 kg. Aber eine entscheidende Wendung zum Besseren trat nicht ein und 
die Stethoskopie am 27. VII. 1908 zeigte: R. unverändert, L .: RI. F.O. und JEf.O. 
cons., Resp. von cl. — c 6 abgeschw.-ampb. 

Röntgenuntersuchung ergab: L. Lungenfeld intensiv beschattet in toto mit 
helleren Partien oben, in r. kein dichterer Schatten; 1. Diaphragma ungefähr 
halb so beweglich wie r. 

Am 29. VII. 1908 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax 
artific. 

Saugmans Nadel wurde in Icr.« in der Angularlinie eingeführt. Mano¬ 
meter zeigte — 10 in Insp., — 2 in Exsp., N floss schnell ein. Die Behandlung 
wurde fortgesetzt (Schema). Nach 7 Insufflationen von ca. 2500 ccm in 3 Wochen 
war ein voluminöser Pneumothorax mit hohem positivem Druck gebildet. 


Datum. 

Menge. 

Schlas8dri 

28. VII. 1908 

200 

— 1 

31. VII. 

300 

- 2 

2. VIII. 

375 

0 

4. VIII. 

400 

+ 8 

7. VIII. 

400 

+ 8 

13. VIII. 

400 

+ 12 

20. VIII. 

400 

+ 12 

1. IX. 

500 

+ 8 

10. IX. 

500 

+ 10 

21. IX. 

500 

+ 11 

5. X. 

500 

+ 9 

19. X. 

500 

+ 9 

5. XI. 

400 

+ & 

25. XL 

400 

+ 5 

17. XII. 

500 

+ 2 

12. I. 1909 

500 

+ 1 

4. II. 

700 

+ 7 

23. 11. 

500 

+ 3 

17. III. 

500 

+ & 
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Datum. 

Menge. 

Schluasdruck. 

14. IV. 

500 

+ 8 

8 . V. 

480 

+ 2 

28. V. 

500 

+ 6 

8 . VI. 

400 

+ 7 


Stethoskopie zeigte am 20. VIII.: Über dem ganzen 1. Lungenfeld tiefe 
tympan. Perkussion, Metallie. Die Mefcalliegrenze verlief r. Steroalrand und 1. 
Kurvatur entlang zur Kolumna. Resp. stark abgeschw. mit metallischem Klang, 
um Ang. noch fernes RI. zu hören. R.: f. dumpfes RI. — C* und sp. sowie 
Krepitation V. U., dagegen war jegliches, früher bis c* und 7* scap. gehörtes 
feuchtes RI. verschwunden. Keine Herzdämpfung links vom Sternum. R. Herz¬ 
rand wurde auspeikutiert in r. Parasternall. Keine Pulsation. Herztöne am 
besten rechts vom Sternum zu hören, Leberrand 1 Finger breit unter der Kurvatur. 

Röntgenphotographie zeigt (siehe Bild Nr. 11, ventro-dors. Strahlenricht.) 
einen voluminösen linksseitigen Pneumothorax mit gegen Hilus kollabierter Lunge, 
adbfirent teils zur Spitze des Thoraxrauroes, teils zum Diaphragma und schliess¬ 
lich durch eine schwere Adhäsion zur Lateralwand; an der Basis derselben ein 
kleiner zirkelrunder Fleck (Kaverne), der Mediastinalschatten ist auffallend breit, 
ist mit dem Herzen zusammen nach rechts verrückt. Diaphragma links steht 
tief, wird in Insp. nach oben bewegt (costo-abdm. Resp.), die ganze Mediastinal- 
partie wird nach links hineingesaugt. 

Der Pneumothorax wird bis Dato erhalten, es gelingt jedoch nicht ganz, das 
RI. zum Verschwinden zu bringen, es lässt sich besonders vor einer neuen 
Insufflation recht deutlich um Ang. hören; die röntgenoskopisch observierte 
Kaverne ist im letzten halben Jahr nicht deutlich gewesen. 

In r. Lunge verschwand ein Teil des RI. sofort, dagegen wurde die Kre¬ 
pitation F. U. etwas deutlicher. Seitdem bat sich der Lungenbefund unverändert 
gehalten. Bei der Abreise (12. VI. 1909): Die Krepitat. F. U. wie früher, einzelne 
trockene Geräusche H. sp.-ang. Lggrz. bei c n . 

Die Pneumothoraxbeb andlung begann kurz nach einer Menstruationsperiode, 
während die Temperatur noch beinahe normal war. Die Temp. begann kurz 
darauf wiederum zu Bteigen, stieg aber unter den folgenden Menstruations¬ 
perioden nur ein einziges Mal bis auf 37,8; später hat sich wohl prämenstruelle 
Steigerung bemerkbar gemacht, aber vollständig innerhalb der normalen Grenzen. 
Pat. stand am 14. VIII. auf und hat seitdem nur an den Insufflationstagen zu 
Bett gelegen, sonst bei vollständigem Wohlbefinden auf gewesen. 3 Monate 
nach dem Beginn der Behandlung machte sie lange Spaziergänge ohne Dyspnoe. 

Im Beginn der Behandlung einige Schmerzen, teils links, teils auch rechts, 
wo die Krepitation V. U. etwas zunahm, aber die Schmerzen Hessen schnell nach 
und die Behandlung hat ihr seitdem keine Beschwerden verursacht. 

Puls nun 84—92, Resp. 16—20. Hustet fast gar nicht. Expektorat nach 
2. Insufflation 50 ccm, hat seitdem beständig abgenommen, jetzt nur ein ein¬ 
zelner muköser Ballen am Morgen, oft gar nichts. T.B. wurden bis zum 11. IX. 
konstatiert, seitdem nicht nachgewiesen (33 Untersuchungen). Das Gewicht 
stieg auf 62,8 kg (Nov. 1908), ist nun ca. 60 (grosse Spaziergänge). 

Die Vitalkapazität war vor der Behandlung 1750 ccm, am 5. X. (un¬ 
mittelbar nach einer Insuffl.) 1250 ccm, stieg bis zur nächsten Insufflation auf 
1600, ist nun ca. 2000 vor der Insufflation, 1800 nachher. 
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Sie kommt sich wie verwandelt vor, macht nun grosse (bis eine Meile lange) 
Spaziergänge in hügeligem Terrain, ist so lebhaft, dass sie schwer dazu zu be¬ 
wegen ist, kurgemäss zu leben. 

Am 12. VI. 1909 reiste sie nach Hause, um die Kur dort ambulant fort¬ 
zusetzen. 

15. IX. teilt der Arzt (Dr. Waller, Hälahult, Schweden) mit: Befindet 
sich wohl, soll anfangen zu arbeiten. Die Stethoskopie zeigte R. unverändert. — 
L. nur spärliche trockene Geräusche um Spina. Ist zweimal insuffliert worden, 
letztes Mal 15. IX. 1000 ccm. 

Epikrise: 23jähr. Fräulein mit alter Drüsentuberkulose und 
einer ca. 1 1 /2 Jahr alten, erst seit kurzer Zeit manifesten Phthisis, 
welche zu totaler, teilweise destruktiver Infiltration der linken Lunge, 
leichter Infiltration im rechten Apex und einem Herd V. U. geführt 
hat. Subfebril mit febrilen Attacken unter den Menstruationsperioden, 
hohe Pulsfrequenz, unterernährt, mit intestinalen Symptomen. 

Der Zustand besserte sich durch Bettruhe, die intestinalen 
Symptome verschwanden, aber die Temperatur hielt sich labil mit 
fieberhafter Tendenz. Stethoskopie ergab fortschreitende Destruk¬ 
tion links. 

Die rechte Lunge wurde als dazu geeignet betrachtet, die Funk¬ 
tion allein übernehmen zu können, man komprimierte nun linke Lunge 
und hat seitdem die Behandlung bis Dato fortgesetzt. Vollständig 
immobilisiert wurde die mehrere Stellen adhärente Lunge nicht, es 
lässt sich noch vereinzeltes Rasseln hören. 

Der Zustand der Patientin besserte sich bedeutend, die Tem¬ 
peratur ist seitdem normal gewesen, ohne febrile Attacken, Tuberkel¬ 
bazillen verschwanden nach zweimonatlicher Behandlung, das Expek- 
torat nahm ab, ist bei Entlassung fast ganz verschwunden; nach 
einem Monat stand sie auf, nach drei Monaten machte sie grosse 
Spaziergänge, fühlte sich ganz gesund ohne Symptome. Gute Gewichts¬ 
zunahme. 

Rechte Lunge erscheint stationär. 

Die Behandlung wird ambulant fortgesetzt. 

September 1909 symptomenfrei. 

Fall 27. 

Herr N. N., 24 Jahre. Keine mauif. Tuberkulose in der Familie. Immer 
gesund, bis er im Januar 1908 Influenza mit starkem Husten bekam. Gegen 
April Müdigkeit und Intestinalia: Diarrhöe, Gewichtsverlust. Wurde bospital- 
bchandelt vom 11. VI. bis zur Aufnahme hier am 10. VIII. 1908. War febril (38°), 
hustete und cxpektorierte kleine purulente Ballen, worin T.B. Das Darmleideii 
wurde besser, das Gewicht stieg. 

Aufgenommen am 10. VIII. 1908. 

Status: 175 cm. 63,5 kg, grazil gebaut. Etwas schwaches und angegriffenes 
Aussehen. Thorax flach, schmal, 1. Seite schleppt nach. 
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Steth.: R.: D 2 —cl., D l —c* und 7 a scap. mit abgeschw.-br. Resp. und spärlichem 
feinem RI. nach Husten. L.V. D 2 in toto, Resp. abgeschw.-br. von reichlichem 
RI. begleitet, oben mf. cons., V.U. und S.U. feines, feuchtes. L.H. D 2 —'/* scap., 
D l —C jo, Resp. bis Angul, abgeschw.-br. von mässig reichlichem, feinem feuchtem 
RI. begleitet. In Infrascap. kein RI. Lggrz. c 10 beweglich. 

Iktus in Icr. 5 in Papillarl. Herzdämpfung — c 4 , 1. Sternalrand, 1 Finger breit 
innerhalb der Papillarlinie. Töne rein. 

Bei der Abdomiualuntersuchung nichts Besonderes. Febril 37 mane, 38 Maxi¬ 
mum. Brustsymptome nicht auffallend, er hustete nur wenig und expektorierte 
nur einzelne purulente kleine Ballen, worin zahlreiche T.B. Appetit stieg lang¬ 
sam, er war recht energielos. Die Temperatur hielt sich unverändert, vielleicht 
etwas niedriger, er kam auf, machte kleine Spaziergänge, ohne dass es irgend 
welche Wirkung ausübte. Ende September traten intestinale Symptome wieder 
stärker auf, Diarrhöe, die Temperatur stieg und am 10. X. musste er zu Bett 
gehen; er lag nun febril. Die intestinalen Symptome gingen wiederum etwas 
zurück, Fäzes waren breiartig, keine Blut- oder Eiterbeimischung. Die Tem¬ 
peratur hielt sich beständig hoch, und der Pat. machte einen sehr angegriffenen 
Eindruck. Stethoskopie unverändert. 

Am 29. X. 1908 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax 
artific. 

Saugmans Nadel wurde in Icr. 9 innerhalb der Angularlinie eingeführt, 
das Manometer zeigte einen negativen Druck von — 11 in Insp., — 4 in Exsp. 
500 ccm N flössen schnell ein. Nach 6 Insufflationen von zusammen 2500 ccm 
war die Lunge fast immobilisiert. Stethoskopie zeigte am 27. XI.: linke Seite 
ausgedehnt, nur wenig beweglich, Metallie über dem ganzen linken Lungenfeld 
mit Ausnahme einer Partie in linker Reg. interscapularis mit gedämpfter Per¬ 
kussion, hier auch deutlich Resp. mit RI., während die Resp. übrigens sehr ab- 
geschw., stellenweise unhörbar war. Hier und da ganz vereinzeltes fernes Knacken. 
Keine Herzdämpfung links, rechts dagegen zur Parasternallinie. Die Herztöne 
liessen sich am besten rechts vom Sternum hören. Tn rechter Lunge hatte das 
Rasseln oben bedeutend abgenommen (Resonanz?). R.S.U. hörte man subkrepi- 
tierendes RI. Röntgenuntersuchung ergab kompletten Pneumothorax mit der gegen 
Hilus kollabierten Lunge, adhfirent zum Diaphragma. Linkes Diaphragma wurde 
bei abdominaler Inspiration nach unten bewegt, bei costa-abdominaler dahingegen 
nach oben ins Inspirium gehoben, während der ganze Mittelschatten nach links 
hineingezogen wird. 

Schon am Tage nach der ersten Insufflation stieg die Temperatur unter 
starken Brustschmerzen, am nächsten Tag Schüttelfrost, Temperatur 39,7; in 
dessen fiel die Temperatur wiederum, wurde niedriger als vor der Behandlung, 
aber nicht ganz normal. Der Appetit wurde nun etwas besser, keine pulmonalen 
Symptome vorhanden. Nach der 4. Insufflation wiederum Temperatursteigerung, 
es stellten sich nun Übelkeit und Erbrechen ein, Schmerzen im Abdomen und 
seitdem beherrschte das abdominale Leiden vollständig das Bild. Nach den 
nächsten 2 Insufflationen wurde, wie erwähnt, die fast vollständige Kompression 
erreicht, aber man sah fast keine Wirkung. Doch waren alle Brustsymptome 
.vollkommen verschwunden, nur ab und zu wurde ein kleiner Ballen expektoriert, 
worin spärliche T.B.; aber Pat. litt sehr unter den intestinalen Symptomen, 
mit Diarrhöe und Erbrechen, hauptsächlich unter den bald bohrenden, bald 
drückenden Unterleibsschmerzen, das Gewicht sank rapid, er ass fast nichts, jeg¬ 
liche Behandluug war machtlos. Pneumothoraxbehandlung wurde aufgegeben, 
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er lag hier bis zum 12. I 1909, hatte beständig keine Brustsymptome, 1. Lunge 
war etwas entfaltet, aber man koustatierte noch partiellen Pneumothorax, r. Lange 
wesentlich unverändert. 

Pat. wurde auf eine chirurgische Klinik überführt, hier operiert, wobei aus¬ 
gedehnte intestinale tuberkulöse Veränderungen gefunden wurden. Er überstand 
die sehr grosse und langwierige Operation gut, aber unter beständiger Emaziation 
starb er im April 1909. 

Epikrise: 24jähr. Mann, V 2 Jahr krank mit überwiegend 
intestinalen Symptomen. Umfangreicher, teilweise destruktiver Prozess 
in linker Lunge, leichte Infiltration des rechten oberen Lappens, 
febril. Obwohl die in bedeutend stärkerem Grade hervortretenden 
intestinalen Symptome eher auf eine Abdominaltuberkulose als Haupt¬ 
leiden schliessen Hessen, wurde es doch versucht, die stark ange¬ 
griffene linke Lunge zu komprimieren, in der Hoffnung dadurch 
ihre Toxinproduktion zu eliminieren, und dadurch möglicherweise 
bessere Bedingungen für die Heilung auch des intestinalen Leidens 
zu schaffen. 

Es gelang leicht, die Lunge zu komprimieren, aber sein Zustand 
verschlimmerte sich schon nach den ersten Insufflationen, hohes Fieber, 
Unterleibsschmerzen und Diarrhöe. Man setzte die Behandlung fort 
bis die Kompression komplett war, da danach keine Veränderung 
eintrat (doch hatte er nun beinahe keine pulmonalen Symptome), 
und da sich das intestinale Leiden trotz aller Therapie beständig 
verschlimmerte, wurde die Behandlung aufgegeben. Der Patient starb 
einige Monate später, nachdem er in einer chirurgischen Klinik einer 
grossen Unterleibsoperation wegen seiner Abdominaltuberkulose unter¬ 
zogen worden war. 

Fall 28. 

Herr N. N., 20 Jahre. Grosseltern mütterlicherseits hatten Phthisis. Als 
Kind gesund, seit seinem 6. Jahr mager. Mit 10 Jahren Bleichsucht. Stethoskopie 
ergab negatives Resultat. 14 Jahre alt Influenza mit langer Rekonvaleszenz. 
Dezember 1906 Febnlia, ebenfalls im April-Mai 1907, Phthisis wurde nun 
konstatiert, er hatte 7,5 kg verloren, war febril. Gute Besserung unter Sanatorium¬ 
kur Juni bis Dezember 1907, während welcher er mehrere febrile Attacken hatte, 
hielt darauf im Hause Kur unter wiederholten febrilen Perioden und wechselnden 
Pectoralia. 

Aufgenommen hier 25. IX. 1908. 

Status: 180 cm, 64,5 kg blass, sieht schlecht aus. Thorax schmal, flach, 
1. Seite in besonderem Grad applaniert, schleppt nach. 

Stethoskopie: R.: D 1 —c 2 und sp. mit br.-ves. Resp. und vereinzeltem feinem 
dumpfen RI. n.H. L. V.: D 2 —c 3 , D 1 —c 0 ; Resp.—c 2 abgeschw.-br., bis c« abgeschw., 
überall von Roncki und RI. begleitet, welche bis c 3 cons. sind. L.H.: D a —ang., 
D l —c n , Resp. bis unter sp. bronchial, bis unten abgeschw. überall von RI. be¬ 
gleitet, oben reichliches cons., unten an Häufigkeit abnehmend, mehr trocken. 
Lggrz. bei c n beweglich. Herzdämpfung bis c 4 und 1. Sternalrand. Iktus nicht 
deutlich, iierztüne rein. 
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Die Temperatur war bei der Ankunft subfebril, wurde schnell normal. P. 
mane 84—102. Hustete ziemlich viel, expektorierte 10—20 ccm., worin zahl¬ 
reiche T.B. 

Das Befinden war während des ersten Monats gut, das Gewicht stieg auf 
68,3 (14. XI.) und RI. L. H. U. nahm ab. 

16. XI. beim Ankleiden Stiche links, Frösteln, Temp. 39,9, Puls 136., 1.1. Stetho- 
skopie ergab etwas tympanit. Perkussion L . V. 0., Resp. etwas abgeschw., RI. deutlich 
zu hören. Beim Herzen hörte man, hauptsächlich in Exsp. ein hohes, glucksendes 
Geräusch, der Systole folgend. Keine Reibegeräusche. Heftige Stiche links, 
Diazo. 

Lag nun hochfebril. 18. XI. Reibegeräusche L. V. U. 24. XI. D 3 L. H. Z7., 
Stimmvibration abgeschw., um Ang. scharf bronchiale Respiration. 30. XI. D 3 
L. V. U. von Ca, S. U. und H . U. von Va scap. ab. keine Resp. hörbar, Stimm¬ 
vibration nicht zu fühlen. H. O. gedämpft-tympanitisch mit scharf bronchialer 
Resp., Ägophonie mitten in Infraspin. Der r. Rand der Herzdämpfung reicht bis 
zur Mitte zwischen Papill. und Parasternallinie. 

30. XI. Probepunktur mit Entleerung klarer seröser Flüssigkeit. Mikroskopie 
ergab weisse Blutkörperchen verschiedenen Typus, sowie rote. Impfung auf Nahr- 
substrate ergab kein Wachstum. Injektion intraperitoneal auf Meerschweinchen 
infizierte diese stark mit Tuberkulose. 

Temperatur unter SalizylWirkung in langsamem lytischem Fallen, war 
Ende November ca. 38 mane, 39 Max., hielt sich aber eine Zeitlang unver¬ 
ändert. Nur geringer Husten und Expektorat, worin am 1. XII. ausserordentlich 
viele T.B. 

5. XII. 1908 Thorakozentese mit Luftinsufflation. 

Eine Potains Kanüle wurde in Icr. 5 in der Axillarlinie eingeführt (halb 
sitzende Stellung). Leichte Aspiration liess die Flüssigkeit langsam auslaufen, 
500 ccm. In denselben Icr. wurde nun eine Saugmans Pneumothoraxnadel 
eingeführt, und man öffnete den N-Behälter, N floss unter glucksendem Geräusch 
ein. Es flössen 1100 ccm Flüssigkeit aus, 700 ccm N ein. Die Flüssigkeit 
lief jetzt nur tropfenweise, der Pat. wurde nun auf die Seite gelegt, und die 
Flüssigkeit floss wiederum schneller. Nachdem im ganzen 1450 ccm Flüssigkeit 
entleert und 900 ccm N eingeführt waren, wurde die Sdance abgebrochen, sie 
war ohne geringste Schwierigkeit verlaufen. 

Stethoskopie zeigte nun metallische Perkussion L . V. bis zum r. Sternalrand 
und die Kurvatur entlang, Resp. fast unhörbar, RI. fast verschwunden. L. U. 
kein deutlicher Metallklang, aber gedämpft-tympanit. bis zur Mitte der Infrascapu- 
laris, von hier stärkere Dämpfung. Resp. stark abgeschw. mit scharf bronchialem 
Klang L. H. O. und L. H. U. f um Ang. deutliches mf. cons. RI. Sukkussion. 
R. kein RI. 

Die Temperatur stieg in den folgenden Tagen auf 39,6, er hatte um die 
Einstichstelle einige Schmerzen, die jedoch bald nachliessen, danach fiel die Tem¬ 
peratur etwas, stieg dann aber wiederum während einer Phlebitis cruris. Als 
diese überstanden war, fiel die Temperatur fast kritisch vom 17. XII. bis 18. XII., 
war am 21. XII. 36,9 mane, 37,6 Max. Die Diurese, welche während des Pleuritis 
ca. 600 gewesen war, stieg nun auf ca. 1000. P. 84—96, Resp. 18—20, Diazo 
verschwand, Appetit wurde besser. 

Anfang Januar stieg die Temperatur wiederum etwas. Dämpfung auf l. 
Hinterfläche reichte etwas über Angulus. 

11. I. 2. Thorakozentese mit Luftinsufflation. 
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Es wurden 1250 ccm Flüssigkeit entleert, 1000 ccm N insuffliert, wodurch 
1. Brusthälfte etwas ausgedehnt wird. Flüssigkeit serös, doch etwas mehr trübe. 

Temperatur fiel wiederum, überstieg in der folgenden Woche nicht 37,6, die 
Morgentemperatur hielt sich eine Zeitlang um 37, aber seit ca. 20. I. ist die 
Temperatur vollständig normal gewesen. 21. I. e. 1, er kam nun ganz langsam 
unter Kur. Der Appetit wurde besser, das Gewicht, das während der Pleuritis 
auf ca. 60 kg gesunken war, stieg wieder. Er hustete nicht, expektorierte bei* 
nahe nicht, nur ab und zu einen kleinen Ballen, worin in der Regel keine T.B. 
gefunden wurden (ab und zu jedoch einige). Nicht besonders kurzatmig, keine 
Brustschmerzen. 

Stethoskopie zeigte 1. II. 1909 Seropneumothorax mit Dämpfung L. II. U. 
bis c 10 , Metallklang über dem ganzen 1. Lungenfeld, ausgenommen mitten in Reg. 
interscap. und L. II. O., Rrsp. und RI. über dieser Partie hörbar und deutlich, 
sonst unhörbar, Herzdämpfung rechts vom Sternum, wo sich die Herztöne eben¬ 
falls am deutlichsten hören lassen, ln r. Seite kein RI., ab und zu doch ferner 
Widerhall in Interscap. Lggrz. bei c n . 

Röntgenuntersuchung ergibt: Lunge komprimiert gegen Hilus und hinauf 
zum Apex, wo sie adhärent ist. Der Pneumothoraxraum wird von einer hori¬ 
zontal beweglichen Fläche begrenzt, welche im Inspirium nach oben bewegt 
wird. Der Herzschatten reicht zur rechten Parasternallinie. 

Man insufflierte nun von Zeit zu Zeit kleine Mengen, um den Druck zu unter¬ 
halten, 13. II. 50 ccm, Druck -f 15, 10. III. 100 ccm, -f 17, 27. III. 100 ccm, 
+ 21, 8. V. 150 ccm, worauf das Manometer eigentümliche Schwankungen vor¬ 
nahm: bei vorwiegender abdominaler Insp. -f 38, Exspir. +22 (paradox); bei 
costo-abdominaler Insp. erst ein kleiner Ausschlag in negativer Richtung (Thorax), 
danach ein bedeutend grösserer in positiver Richtung (Diaphragma). 

Allmählich stieg indessen das Exsudat wiederum und am 14. VI. 1909 dritte 
Thorakozentese mit Luftinsufflaton. 

Es wurden ca. 1000 ccm gelblich getrübte, wie eitrige Flüssigkeit entleert 
und 700 ccm Luft insuffliert. Mikroskopie ergab keine Zellen, nur Detritus und 
zwar kleinste Fettkugeln, wie Milchkügelchen, beim Impfen auf Nährsubstrat kein 
Wachstum. Danach ergab sich röntgenoskopisch, dass die Flüssigkeit nur gerade 
den Boden im Pleuraraum deckte, Lunge nach oben und nach innen gut kom¬ 
primiert. Nur vereinzeltes RI. etwas unter Sp. zu hören; in rechter Lunge 
kein RI. 

Das Befinden ist nun vollständig gut, er hat seit Februar langsame aber 
sichere Fortschritte gemacht, hustet nicht, expektoriert nicht, Gewicht 65,8 kg, 
Appetit gut, macht »Spaziergänge von 5 — 6 Kilometer in hügligem Terrain. 

Verliess das Sanatorium am 17. VI. 1909 und setzt während des Sommers 
die Kur zu Hause fort, wird jeden Monat hier mit 150—200 ccm insuffliert. 

September 1909 kein Auswurf. 

Epikrise: 20jähriger Mann mit einer l 3 /* Jahr manifesten 
bilateralen Phthisis, häufigen febrilen Attacken, total infiltrierter 
linker Lunge mit Destruktions-Symptomen in der Spitze, sowie ange- 
grilVenein rechten Apex, bekommt, als er sich schon in Besserung be¬ 
findet, eine linksseitige exsudative Pleuritis. Da die hochfebrile Tem¬ 
peratur etwas lieb und die Flüssigkeit nach 20 Tagen etwas über Ang. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




[L13 Klin. Erfahrungen Über die Behandlung der Lungentuberk. etc. 415 

reichte, wurde sie entleert und durch N ersetzt und später ist der 
Pneumothorax erhalten worden, teils durch direkte Luftinsufflation, 
teils durch im ganzen drei Flüssigkeitsentleerungen mit gleichzeitiger 
Luftinsufflation. 

Unter dieser Behandlung, bei welcher die Lunge beständig kom¬ 
primiert gehalten wurde, fiel die Temperatur und wurde nach fünf 
Wochen normal. Seitdem hat sich der Patient in fortschreitender Besse¬ 
rung befunden, Husten und Expektorat sind verschwunden, das Gewicht 
gestiegen. Er macht grosse Spaziergänge, ohne kurzatmig zu werden. 

In rechter Lunge ist das ursprünglich gehörte Rasseln vollständig 
verschwunden. Setzt die Behandlung ambulant fort. 

Fall 29. 

Frl. N. N., 26 Jahre. Schwe3ter an Tuberkulose gestorben. Immer zart, 
aber im allgemeinen gesund bis zum Frühjahr 1907. Während des Winters hatte 
sie etwas an Müdigkeit und Husten gelitten, der Husten wurde nun schlimmer. März 
1907 hohes Fieber mit T.B. im Expektorat. Die Temperatur fiel lytisch, sie wurde 
mager. Bekam im Sommer eine linksseitige trockene Pleuritis, war nun andauernd 
subfebril. Davos Okt. 1907 bis Nov. 1908. Lag erst 4 Monate mit einer trockenen, 
rechtsseitigen Pleurit., danach eine Periode mit Gewichtszunahme und subjektiver 
Besserung, Mai 1908 intestinale, appendizitisähnliche Symptome sowie Pleurit. sic. 
sin., in den letzten Monaten des Aufenthalts normale, wenn auch labile Temperatur, 
Gewichtszunahme, subjektive Besserung. Wurde nach Yejlefjord Sanatorium zu 
eventueller Pneumothorax-Behandlung überwiesen. 

Aufgenommen hier am 5. XI. 1908. 

Status: Gracil, zart, 160 cm, 59,3 kg. Thorax oben etwas applaniert, 
linke Seite schleppt nach. 

S tethoskopie: R .: D 1 —c* und l /a scap., br.-ves. Resp., zweifelhaftes Knacken 
um 01., von c 3 —Basis sowie R.H.U. spärliche feine krepitierende Geräusche; 
R.H.U. leichte D. In rechter Interscapularis fernes, feuchtes RI., ferne br. Resp. 
(Resonanz ?). 

L .: D 2 in toto, Resp. abgeschw.-br. bis c 3 und ang., abgesebw. bis zur Basis, 
überall von RI. begleitet, bis Ca und l /t scap. mf., cons., bis c„ und c l0 mehr 
trockenes, krepitierendes; Lggrz. bei c 10 ganz wenig beweglich. Iktus im Icr. 4 
fühlbar fast hinaus zur vorderen Axill. Linker Rand der Herzdämpfung reiche 
mitten zwischen Papill. und Axill., Herztöne rein. 

Ein ähnlicher Lungenbefund ist in Davos notiert, damals wurde anfangs 
reichlicheres RI. R., sowohl im oberen und mittleren Lappen gehört, was aber unter 
der Kur bedeutend abgenommen war. Eine von dort beigefügte Röntgenphotographie, 
welche hier im Abdruck wiedergegeben ist (Bild Nr. 11), zeigt die geschrumpfte, 
total infiltrierte linke Lunge mit einer grossen Kaverne im oberen Lappen; röntgeno- 
skopisch sah mau das linke Diaphragma sich bewegen, wenn auch beschränkt. 

Temperatur normal, doch labil, ziemlich starker Husten, recht spärliche Ex* 
pektoration, täglich 5 bis 10 ccm, worin zahlreiche T.B., Puls ca. 94. Stark 
kurzatmig, Resp. ca. 30. Im Larynx diffuse Rötung, auch der Stimmbänder. Wäh¬ 
rend der nun folgenden 1 Monat langen Observation stieg das Gewicht um 2,5 kg, 
die Temperatur war normal, in der letzten Zeit prämenstruelle Steigerung. 

Die Pat. erhofft viel von der Behandlung und sehnt sich nach dem Beginn. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3. 27 
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Am 11. XII. 190S begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax 
artific. 

Saugm ans Kanüle wurde in Icr. 0 in der Angularlinie eingeführt, wo man 
einen Druck von —10 7* cm ohne Ausschlag fand. N floss langsam ein, im 
ganzen 100 ccm. Nach der Operation einige Spannung und Schmerzen, starke 
Dyspnoe, Resp. 52. In der Behandlung wurde nun sehr vorsichtig und langsam 
mit Insufflation von anfangs 150 ccm jeden zweiten Tag fortgefahren, später 
grössere Dosen mit grösserem Zwischenraum, bis die Immobilisation der Lunge 
nach 4wöchentlicher Behandlung mit 9 Insufflationen von zusammen 2250 ccm 
N erreicht war. Stethoskopie ergab dann: linke Seite applaniert, schleppt nach, 
tiefe tympanitische Perkussion über dem ganzen linken Lungenfeld, nur schwache, 
aber doch hörbare Metallie im selben Umfang, stellenweise deutlicher, stellenweise 
unhörbar. Resp. fast unhörbar, kein RI. auf der Vorderfläche, um Angulus ver¬ 
einzeltes, undeutliches, fernes RI. Keine Herzdämpfung links vom Sternum, eine 
Dämpfung von c 4 zur rechten Parasternallinie wird konstatiert. Herztöne nur 
rechts vom Sternum hörbar. R. Dämpfung und Resp. wie früher, man hört jetzt 
nur vereinzeltes RI. um Spina, jegliches bei der Aufnahme notiertes RI. R.H. 
verschwunden. Röntgenuntersuchung (siehe Phot. Nr. 12, dorso-ventr. Strahlen¬ 
richt.), zeigt die Lunge komprimiert gegen Hilus, adhärent zum Apex, die früher 
observierte Kaverne scheint kromprimiert. Linkes Diaphragma steht niedrig, wird 


nur wenig, aber in normaler Richtung bewegt. 



Schema. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck* 

11. XII. 1908 

100 

— 3 

12. XII. 

150 

- 3 7-, 

14. XIT. 

150 

— 3 

16. XII. 

150 

3 

19. XII. 

250 

0 

21. XII. 

350 

+ 7* 

29. XII. 

300 

+ 17* 

8. I. 1909 

400 

0 

14. I. 

400 

+ 17* 

21. I. 

450 

+ V* 

30. I. 

400 

+ 3 A 

10. II. 

500 

-f 2 

20. II. 

500 

+ 2 

13. III. 

500 

- 7 2 

29. III. 

400 

0 

J 2. IV. 

450 

- l 

25. IV. 

500 

— l 

11. v. 

500 

- 3 

18. V. 

600 

- 1 

8. VI. 

500 

- 3 

21. VI. 

500 

_ 2 

3. VII. 

500 

— 3 


Pneumothorax ist seitdem unterhalten worden (vgl. Schema). Vollständig im¬ 
mobilisiert ist die Lunge während der ganzen Zeit doch nicht gewesen, man bat ge¬ 
legentlich Rasseln gehört, oft auch korrespondierendes RI. rechts, aber man hat wegen 
häutig auftretender Spannung und starker Dyspnoe die Kompression nicht zu for- 
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eieren gewagt, ln r. Lunge verschwand das RI. eine Zeit vollständig, in der 
späteren Zeit sind einzelne krepitierende Geräusche wieder gehört worden, haupt¬ 
sächlich V.XJ . (notiert bei der Aufnahme). 

Die Pat. lag im Beginn der Behandlung zu Bett, die Temperatur befand sich 
damals unter prämenstrueller Steigerung, stieg in den ersten Tagen der Behand¬ 
lung auf 38,2, fiel aber beim Eintreten der ersten Menstruation (18. 111.) und 
wurde normal (36,8 mane, 37,6 Max.), sie stand nun auf und kam unter vor¬ 
sichtige Kurbehandlung. Die Temperatur ist seitdem normal gewesen, wurde je¬ 
doch namentlich in der prämenstruellen Periode häufig subfebril, stieg nach grossen 
Spaziergängen auf ca. 38. Die Pulsfrequenz hielt sich auf ca. 96. Resp. war, 
wie erwähnt, schon vor dem Beginn der Behandlung stark beschleunigt gewesen 
(ca. 30), stieg überdies in der ersten Zeit der Behandlung, ca. 44 bis 52 — des¬ 
halb die sehr vorsichtige Erweiterung des Pneumothorax — die Frequenz ist 
später etwas zurückgegangen, verblieb jedoch beständig hoch, 24—32. Die Vital- 
Kapazität sank von 2050 auf ca. 1600. Der Husten sehr gering, das Expek- 
torat ging schnell bis auf einen einzigen Ballen täglich zurück, T.B. verschwanden 
Anfang Februar aus dem Expektorat, wurden später einmal im März nach ge¬ 
wiesen, sind seitdem nicht zu konstatieren gewesen (13 Untersuchungen). 

Die Pat. hat, wie erwähnt, einige Schmerzen und Spannung in linker Seite 
gehabt. Sie hat häufig vor einer erneuten InsufFlation etwas genierende schabende Ge¬ 
räusche L.V.U gemerkt, die jedoch gewöhnlich sofort nach einer neuen Insufflation 
verschwanden, der Appetit war indessen nicht gut und das Gewicht wollte nicht 
steigen; sie ist den ganzen Tag auf gewesen, hat kleine Spaziergänge gemacht 
und sich übeihaupt wohl befunden — subjektiv sehr grosse Besserung —, aber 
die gute Periode wurde im April von einem appendizitis-ähnlichen Leiden unter¬ 
brochen, das Bettruhe und strenge Diät erforderte, worunter sie 2 kg verlor. 
Darauf besserte sich ihr Zustand wiederum, und das Befinden war im allgemeinen 
gut. Sie reiste im Juli nach ihrer Heimat, um dort die Behandlung ambulant 
fortzusetzen und wollte zum Winter wiederum nach hier zur Fortsetzung der 
Kur zurückkehren. 

Epikrise: 26jähr. Fräulein, mit einer ca. zwei Jahre mani¬ 
festen Phthisis von anfangs subakutera, febrilem Verlauf, später wieder¬ 
holt trockene Pleuriten, sowohl rechts als links, wiederholt appen¬ 
dizitis-ähnliche Anfälle, häufige subfebrile Attacken, wurde teils im 
Hause, teils auf verschiedenen Sanatorien mit geringem Erfolg be¬ 
handelt. Bilaterale Phthisis, totale, destruktive Affektion in linker 
stark geschrumpfter Lunge mit grosser Kaverne im oberen Lappen. 
In rechter Lunge leichte Infiltration im oberen Lappen, zerstreute 
Foci im mittleren und unteren. Labile Temperatur, Puls und Respi¬ 
ration frequent, etwas kurzatmig. 

Sie wurde zur Pneumothorax-Behandlung eingelegt, und obwohl 
man eigentlich an der Stabilität der rechten Lunge und der wahren 
Natur der intestinalen Anfälle zweifelte, sowie wegen der starken 
Dyspnoe Bedenken hegte, wurde, da die Patientin sich selbst viel von der 
Behandlung versprach, doch ein linksseitiger Pneumothorax angelegt, 
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ohne grössere Schwierigkeit trotz der früheren Pleuriten. Mit der 
Bildung des Pneumothorax musste man sehr langsam zu Werke gehen, 
da die Dyspnoe der Patientin anfangs stark zunahm, und die Be¬ 
handlung durfte aus demselben Grunde nicht so sehr forciert werden, 
wie es wünschenswert gewesen wäre. Die Lunge ist jedoch nun ca. 3 /4 Jahr 
immobilisiert gehalten worden. Die Temperatur ist, abgesehen von 
einem leichteren Appendizitis-Anfall, normal, wenn auch labil, das Ex- 
pektorat ist sehr spärlich, Tuberkelbazillen verschwanden nach zwei¬ 
monatlicher Behandlung und sind seitdem nur ein einziges Mal 
nachgewiesen. Das Befinden ist bedeutend besser als vor der Be¬ 
handlung, sie geht ohne grössere Anstrengung spazieren, ist aber häufig 
kurzatmig, der Appetit ist weniger gut und das Gewicht eher in der 
Abnahme. Rechte Lunge im wesentlichen unverändert, eher ein 
bischen gebessert. 

Die Behandlung wird fortgesetzt. Befindet sich wohl. 

Fall 30. 

Frl. N. N., 20 Jahre. Keine Tuberkulose in der Familie. Hat sich bi9 zum 
Frühjahr 1908 vollständig gesund gefühlt; soll jedoch im vergangenen Winter 
etwas müde und abgespannt ausgesehen haben. April 1908 Husten und Fieber, 
das schnell fiel, darauf Abmagerung. Im August 1908 wiederum febril, und nun 
wurde konstatiert, dass die l. Lunge angegriffen war, im Expektorat wurden T.B. 
gefunden, sie lag 3 Monate febril, nahm jedoch 6 kg zu. 

Aufgenommen 7. XI. 1908. 

Status: 163 cm, 57 kg. Thorax flach, linke Seite schleppt nach. 

Stethoskopie: R.: D 1 —c 2 und gut Sp. mit leicht br. Resp. und feinem 
Knacken über CI. und feuchtem RI. um Sp. Lggrz. entlang subkrepitierendes RI., 
über der ganzen rechten Hinterfläche hörte man fernes RI, in Rhythmus und 
Charakter dem RI. L. H. gleichend. 

L .: D 2 in toto, Resp. überall abgeschw., von reichlichem RI. begleitet, bis 
c 4 und V* scap. cons., mf., zur Basis teilweise krepitierend. Lggrz. c, 0 deutlich 
beweglich. Iktus in Icr. 5 etwas ausserhalb der Papillarlinie. Herztöne rein. 

Temp. 39,3 bei der Ankunft, lag 12 Tage, darauf normale Temp. 19. XI. 
e. 1. 4. XII. begann eine kurze hochfebrile Attacke mit Stichen, es wurden 

Reibegeräusche L. V. U. korstatiert. Temp. fiel lytisch, wurde am 13. XII. fast 
normal. P. 104—120. Resp. ca. 15. Hustete viel, expektorierte ca. 30 ccm 
purulente Ballen, worin massig zahlreiche T.B. Gewicht 12. XII. 60,8 kg. 

Da man befürchtete, dass die trockene Pleurit. Adhäsionen zur Folge haben 
sollte, wenn man wartete, bis die Temperatur ganz stabil geworden war, begann 
am 14. XII die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax artific. 

Saugmans Nadel wurde in Icr. 8 ausserhalb der Angularlinie eingeführt, 
das Manometer zeigte — 12 ohne Ausschläge. N floss ein. Die Behandlung 
wurde nun, wie das Schema zeigt, fortgesetzt. Der Pneumothorax vergrösserte 
sich und die Behandlung machte keine Schwierigkeiten. 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

14. XII. 1908 

150 

— 4 

15. XII. 

200 

- 3 

17. XII. 

400 

- 2 

19. XII. 

400 

— 1 

22. XII. 

250 

+ 17* 

29. XII. 

500 

+ IV* 

5. I. 1909 

500 

+ 2 >/, 

12. I. 

500 

+ 7 

19. I. 

400 

. + 6 

27. I. 

400 

— 2 

3. 11. 

400 

+ 4 

10. 11. 

500 

+ 5 

19. II. 

500 

•T 5 

13. III. 

500 

+ l'fr 

30. III. 

500 

+ 3 

21. IV. 

500 

- l 1 /* 

13. V. 

500 

— ■/* 

24. V. 

500 

— 17* 

31. V. 

500 

+ 3 

22. VI. 

500 

+ V« 

9. VII. 

500 

0 

28. VII. 

500 

0 

19. VIII. (in Kopenhagen) 500 

+ 

6. IX. 

500 

0 


Nach 4 Wochen hatte sie 2900 ccm N in 8 Seancen erhalten. Der Druck 
war positiv. Steth. zeigte am 19. I.: /. Seite ausgedehnt, wird fast nicht bewogt. 
Gedämpfte tief tympan. Perkussion über dem ganzen 1. Lungenfeld, überall deut¬ 
liche metallische Perkussion, in Icr. a bis zur r. Papillarl. reichend. Resp. 
stark abgeschw., stellenweise unhörbar mit metallischem Klang. Kein RI. In 
r. Lunge nur vereinzeltes feines RI. um CI. und 8 p., jegliches früher notiertes RI. 
R. H. verschwunden. Lggrz. r. c n . 

Röntgenuntersuchung (siehe Phot. Nr. 14, dorso-ventr. Strahlen) zeigt den 
voluminösen 1. Pneumothorax mit der Lunge konzentrisch komprimiert gegen 
Hilus, anscheinend ohne Adhäsionen. 

Der Pneumothorax ist nun in ca. 8 Monaten unterhalten, er hat sich volu¬ 
minös gehalten. Ausgebreitete Metallie. Am 20. III. notierte man: ausgesprochene 
hohe Metallie L. H. R. H. konstatiert man, von der Mitte von Reg. infrascap. bis 
C 9 Metallie in handtellergrosser Ausbreitung, keine Metallie auf der zwischen¬ 
liegenden Kolumna oder in Reg. paravertebr. r. 

Die Temperatur war nach der erwähnten Fieberattacke gerade normal ge¬ 
worden, da man mit der Behandlung begann; die Temperatur stieg nun wiederum 
etwas, hielt sich einige Tage um 38, fiel mit dem Eintreten der Menstruation, 
wurde normal und ist seitdem normal geblieben. 

Die Pulsanzahl hielt sich lange recht hoch, hat erst in der letzten Zeit be¬ 
gonnen niedriger zu werden. Die Respirationsfrequenz wurde auffallend langsam, 
sank von ca. 20 auf 9—12, hielt sich dort lange, die Patientin war nicht kurz¬ 
atmig. 
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Die Expektoratmenge stieg auf ca. 50 ccm, hielt sich lange recht bedeutend, 
sank langsam auf 40 — 30—25, war im August ca. 10 ccm, enthielt fortwährend 
T.B. Das Gewicht auf 62,5 kg gestiegen. 

Sie fühlte sich wie verwandelt, war äusserst lebhaft, unermüdlich, machte 
ausgedehnte Spaziergänge, nahm an Ausflügen teil. Befand sich im Juni 3 Wochen 
zu Hause und hielt kaum strenge Kur. 

Mitte August aus privaten Ursachen nach Hause verreist. L.: Voluminöser 
trockener Pneumothorax. R: Rasseln nur aut Spina und S. U. Subjekt. Wohl¬ 
befinden. Gewicht 63,0, Exp. ca. 5 ccm, bei letzter Untersuchung ohne T.B. 

Wieder aufgenommen 22. IX. Zustand fortwährend gut, Status unverändert. 
Fortwährend T.B. # 

Epikrise: 20jähriges Fräulein mit einer ca. Vs Jahr alten 
Phthisis recht akuten, febrilen Verlaufs, bilateral, total und destruktiv in 
linker Lunge, leichte Infiltration im rechten Apex, rechte Lunge auf 
Grund der zahlreichen Resonanzlaute doch nicht sicher zu beurteilen. 

Man trug Bedenken mit der Pneumothoraxbehandlung zu be¬ 
ginnen, teils wegen des akuten Verlaufs der Phthisis, teils wegen 
des zweifelhaften Zustandes der rechten Lunge; da sie aber unter 
Symptomen einer linksseitigen Pleuritis febril wurde, leitete man 
schnell, sobald die schwerste Attacke überstanden war, die Behand¬ 
lung ein, aus Furcht davor, später obliterierten Pleuraraum zu finden. 

Die Behandlung gelang ohne Schwierigkeit und hat auf das sub¬ 
jektive Befinden der Patientin einen erstaunlichen Einfluss ausgeübt. 
Die Temperatur ist völlig normal, Gewicht gestiegen, die Expektorat¬ 
menge gesunken, Tuberkelbazillen nach achtmonatlicher Kur ver¬ 
schwunden. 

Die rechte Lunge, wo alle Resonanzgeräusche verschwunden sind, 
hat sich gut gehalten, ja ist gebessert. 

Die Behandlung wird nun ambulant fortgesetzt. Dauer der Be¬ 
handlung 9 Monate. 

Fall 31. 

Herr N. N., 18 Jahre. Vater hat Hämoptyse gehabt, mehrere Phthisis-Fälle 
in der Familie. Pat. selbst im Alter von 7 Jahren Drüsengeschwulst am Halse. 
Sommer 1906 etwas Husten, müde, Stiche, linksseitige Pleurit. sicc., die schnell 
vorüberging, hat sich seitdem nicht recht wohl befunden. Im Sommer 1908 
wiederum Husten mit # etwas Expektoration, worin T.B. konstatiert wurden. 

Aufgenommen am 6. X. 1908. 

Status 185 cm, 66,2 kg, blass, Thorax etwas flach, r. Seite schleppt be¬ 
deutend nach. 

Stethoskopie : R.V.: D 2 —c. 2 , D 1 —c 6 , um CI. amph. Resp. mit mf. cons. RI., 
bis c 4 br.-ves., bis c r> rauh, mit feinem feuchtem RI. nach Husten, R.H.: D* bis 
Vs 9cap., D l — c 10 , um Spina amph. Resp.. mit mf. cons. RI. 2 , bis Ang. feines 
feuchtes RI. 2 , Krepitation bei der Basis, Lggrz. bei c 10 deutlich beweglich. L,\ 
D 1 bis c, und gut Sp. mit rauher Resp. und vereinzeltem feinem, dumpfen RI. 
Herzdämpfung — c 4 , linken Sternalrand. Iktus in Ici\ 5 etwas innerhalb der Papillarl. 
Leichte präsystolische Rauhigkeit. 
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Bei der Ankunft subfebril, lag zu Bett. 12. X. bis 15. X. Expektoration 
blutiger Sputa, Temp. 39. War sehr ängstlich. Temp. hielt sich seitdem labil, 
aber das Befinden wuide besser, der Appetit war gut, er ass gewaltig und gierig. 
Stand Ende Oktober auf, kam langsam unter gewöhnliche Kur, Temp. jedoch be¬ 
ständig etwas labil; das Gewicht stieg stark; er hatte aber häufig Herzklopfen, be¬ 
gann an Übelkeit zu leiden, war überhaupt nicht gleichgewichtig. Der Lungen¬ 
befund hielt sich wesentlich unverändert, R.H.U. doch reichlicheres RI. Röntgeno- 
skopisch sah man r. Lungenfeld diffus beschattet mit guter Beweglichkeit des 
Diaphragmas. Gewicht am 2. I. 74,8 kg. Er war sehr nervös, erregbar. 

6. I. 1908 begann die Behandlung mit rechtsseitigem Pneumothorax artific, 
Nach vorausgehender Morphiumeinspritzung (0,015 ), wurde Sau gm ans Nadel 
in Icr. 8 etwas innerhalb der Angularlinie eingeführt. Das Manometer zeigte —12 
in Insp., — 6 in Exsp., N floss ein, im ganzen 200 ccm. Die Behandlung wurde 
nun fortgesetzt (vgl. Schema). Am Röntgenschirm konnte man dem zu¬ 
nehmenden Kollaps der Lunge folgen (vgl. Photographie Nr. 15, ventro-dors. 
Strahlenricbtung), der jedoch sehr unregelmässig vor sich ging, indem einzelne Teile 
dem Kollaps stärkeren Widerstand entgegenzusetzen schienen, und Adhäsionen 
hinab zum Diaphragma und hinauf zur Kuppe die Lunge ausgespannt hielten. 
Die metallische Perkussion entstand spät, war etwas inkonstant. Nach ungefähr 
einmonatlicher Behandlung war der Pneumothorax sehr voluminös, man hörte 
ausgedehnte Metallie mit sehr abgeschw. Respiration aber beständig mässig reich¬ 
liches RI. R. H. O.— L: unverändert. Iktus nun ausserhalb der linken Papil¬ 
larlinie. 

Schema. 


Datum. 

Menge. 

Schlussdn 

6. I. 1909 

200 

— 5 

7. I. 

500 

— 4 

9. I. 

500 

- 5 

11. I. 

500 

— 1 

13. I. 

500 

0 

16. I. 

500 

— 1 

21. 1. 

450 

— 1 

27. I. 

500 

+ 1 

3. II. 

500 

+ 2 

10. II. 

700 

+ 4 

1«. II. 

500 

+ 3 

14. IV. 

820 

+ 20 

27. IV. 

500 

+ 6 

7. V. 

400 

+ 9 

3. VI. 

475 

+ 8 

10. VII. 

450 

+ 7 


Am Tage des Beginns der Behandlung stieg die Temperatur auf 38,4, sank 
danach auf 36,9 mane, 37,5 Max., er lag 8 Tage zu Bett, stand dann auf. Die 
Temperatur hielt sich nun eine Zeit normal, doch ständig labil, die Pulsfrequenz 
sank, nach einer kurzen Steigerung auf 96 in den ersten Tagen, auf ca. 76. Resp.- 
Frequenz 12—16; Husten sehr moderat, Expektorat stieg auf 40 -50 ccm. sank 
darauf Ende Februar auf ca. 15 ccm. T.B. hielten sich im ersten Monat un¬ 
verändert, verschwanden alsdann längere Zeit, kehrten aber später zurück. Er 
fühlte sich sehr gebessert, litt jedoch an Übelkeit und Appetitlosigkeit. 
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Diese Übel hatten schon vor der Pneumothoraxbehandlung begonnen, traten 
aber immer deutlicher hervor, je mehr die Lungensymptorae in den Hintergrund 
gedrängt wurden, das Gewicht ging deshalb stark zurück. Er war in dieser Zeit 
fast den ganzen Tag auf, machte Spaziergänge, aber der Zustand war kaum 
so gut wie früher. Allmählich wurde nun die Temp. unruhiger, er hatte 
Schmerzen in r. Seite und am 21. II. wurde Sukkussion konstatiert. Die Temp. 
stieg nun langsam, wurde schliesslich febril. Die Brustsymptome verschwanden 
während dieser Periode fast ganz, aber er litt sehr unter einer unerträglichen 
Übelkeit, das Gewicht fiel beständig. Vom 30. III. begann die Temp. langsam 
zu fallen. Das Exsudat schien nicht mehr zu steigen; es reichte nun kaum bis 
Angulus. 

14. IV. Thorakozentese mit darauffolgender Luftinsufflation. Im ganzen 
wurden 250 ccm Flüssigkeit entleert, 820 ccm N zugeführt. Die entleerte Flüssig 
keit war klar, serös, enthielt weisse Blutkörperchen, wesentlich einkernige, keine 
Bazillen. Kulturversuche (Agar-Agar, Bouillon) erwiesen Wachstum von Kokken, 
was ganz sicher von einer Verunreinigung herrührte. Eine spätere Untersuchung 
anderswo zeigte steriles Exsudat. Injektion intraperitoneal auf Meerschweinchen 
infizierte diese sehr stark mit Tuberkulose. 

Die Flüssigkeit hat seitdem nicht zugenommen. Dämpfung hat sich ungefähr 
bis C 9 gehalten; der Pneumothorax hat sich gut gehalten, man hat sich mit ln- 
aufflationen mit 1 Monat Zwischenraum begnügen können. 

In 1. Lunge ist allmählich mehr und mehr Kl. aufgetreten, aber es haben sich 
fast keine Brustsymptome bemerkbar gemacht, er hustete nicht, expektorierte nur 
einzelne, wesentlich schleimige Ballen, worin von März bis Aigust keine T.B. 
gefunden worden sind; danach wieder aufgetreten. 

Die Temperatur andauernd febril, schwankte etwas aus psychischen Ur¬ 
sachen. Die intestinalen Symptome, Übelkeit, Magen schmerzen, Diarrhöe ver¬ 
schlimmerten sich beständig und beherrschten nun das ganze Bild. 

Lag ungefähr den ganzen Tag zu Bett. Gewicht August 1909 65 kg. 

Da das intestinale Leiden zunahm, wünschte er spezialbehandelt zu werden 
und reiste am 7. VIII. 1909 von hier. 

Status: Gewicht 64,8 kg, febril, beständige Unterleibsschmerzen, Übelkeit, 
Erbrechen, Diarrhöe. 

Steth.: R.: kompl. Pneumothorax, Exsudat bis zur Mitte von Infrascapularis 
L. RI. um CI. und Sp. sowie um Angulus. 

Fast keine Brustsymptome, unbedeutendes Expektorat, worin T.B. 

Mitteilung aus der innern Klinik September 1909. Zustand ziemlich un¬ 
verändert. 

Epikrise: 18jähriger Mann, der zwei Jahre an leichten Brust¬ 
symptomengelitten hatte, bekam kurz nach der Aufnahme eine Hämo¬ 
ptyse. Bilaterale Phthisis, total und destruktiv in rechter Lunge, 
leichte Infiltration im linken Apex. Sehr nervöses Temperament. 
Nach zweimonatlicher Kur Temperatur beständig sehr labil, Lungen¬ 
befundwesentlich unverändert, beginnende gastro-intestinale Symptome. 

Rechtsseitiger Pneumothorax wurde angelegt und die Behandlung 
leicht durchgefiihrt, die Lunge kollabierte doch nur langsam (Adhäsionen, 
pneumonisches Infiltrat), wurde aber doch schliesslich komprimiert; die 
Temperatur mehr ruhig, Expektoration geringer, Tuberkelbazillen ver- 
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schwanden vorübergehend; hingegen nahmen die gastro-iiitestinalen 
Symptome zu und beherrschen das Krankheitsbild. Unter ca. vier¬ 
wöchentlichem hohem Fieber entstand ein rechtsseitiges Exsudat, 
dieses stieg nicht hoch, wurde teilweise entleert, und nun verschwanden 
alle Brustsymptome, aber nach und nach sind die gastro-intestinalen 
Symptome noch mehr in den Vordergrund getreten — Darmtuberkulose. 

— Das Gewicht fiel rapid, und gleichzeitig griff der Prozess links um sich. 

Fall 32. 

Herr N. N., 27 Jahre. 2 Geschwister an Phthisis gestorben. Selbst als 
Kind skrofulös, oft erkältet, aber sonst gesund, bis er im Herbst 1904 eine 
Hämoptyse bekam. Wurde auf Vejlefjord Sanatorium von Dez. 1904 bis April 
1906 behandelt; hatte da einen ausgedehnten, oben destruktiven Prozess links, 
leichte Infiltration im oberen r. Lappen. Lag 6 Wochen febril, langsame Besserung. 
Zu Hause bekam er wiederum Husten, wurde wiederum im Winter 1906—1907 
febril, im Frühjahr etwas besser, September 1907 Hämoptyse. 

Wieder aufgenommen am 22. X. 1907. 

Status: 176 cm, 83,7 kg. 

Stethoskopie : R.: Infiltr. 1. g bis c* und gut sp. L. Infiltr. destructiva 

— c 3 und V* scap. Infiltr. 1. g. — c a und c 10 . Temp. normal, Husten moderat, 
Expektorat ca. 30 ccm purulent, worin mässig reichliche T.B. 

Machte nun hier eine gewöhnliche Kur bis Januar 1909 durch, erzielte aber nur 
geringe Fortschritte, und die Kur wurde häufig teils durch Hämoptjsen, teils 
durch febrile Attacken gestört. Er hatte grössere und kleinere Hämoptysen im 
November 1907, März, Juni, November 1908 und im Anschluss hieran häufig 
Fieber. Daneben febrile Attacken, in der Regel verbunden mit bedeutendem 
Husten und Expektoration im Juli, Sept., Oktober 1908. Eine Kur mit Denys’ 
Tuberkulin Mai bis Aug. 1908 musste wegen Fieber aufgegeben werden. 

Status 7. I. 1909: Temperatur normal. Expekt. ca. 50 ccm (unter den 
febrilen Perioden bis zu 125), immer T. B. enthaltend, Gewicht ca. 85 kg. 

Stethoskopie: R .: D 1 —und gut Sp. mit br.*ves. Resp. und feinem 
dumpfem RI. nach Husten. 

L. V. : Gedämpft-tympan. bis c 3 , D 2 —c 6 , abgeschw.-br.-amph. Resp. — c 8 , ab- 
geschw. — c a , mf. cons. RI. — c 8 zerstreutes dumpfes RI. über der ganzen Vorderfläche. 

L.H.: D 3 —sp., D 2 —Ang., D 1 — c 10 , abgeschw.-ampb. Resp. — sp., abge- 
8chw.*br.—Ang., abgeschw.—c l0 ; bis Ang. mf. cons. RL, in Infrascap. spärliches 
dumpfes RI. Lggrz, bei c l0 etwas beweglich. Iktus in Icr. 5 ausserhalb der 
Papillarl. Herztöne rein. 

Röntgenuntersuchung: L. Lunge recht stark retrahiert, 1. Diaphragma hoch¬ 
stehend, recht gut beweglich. L. Lungenfeld diffus beschattet, Herz- und MitteJ- 
schatten etwas nach links verrückt. 

7. I. 1909 begann die Behandlung mit linksseitigem Pneumothorax artific. 

Sau gm ans Nadel wurde in Icr. 5 in Axillarl. eingeführt. Das Manometer 
zeigte — 7 in Insp., — 6 in Exsp. Es flössen 250 ccm N ein, zum Teil unter 
Druck. — Am folgenden Tage Emphysem um Trachea, nichts auf der Einstich¬ 
stelle. Die zwei nächsten Insufflationen an derselben Stelle ergaben ebenfalls 
Halsemphysem. Man wechselte die Einstichstelle, wählte Icr, y in Angulail. und 
hier verlief die Insufflation ohne Schwierigkeit. Man musste hohen Druck ver- 
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wenden, die Luftblase vergrösserte sich langsam unter mÄssiger Spannung; man 
konnte röntgenoskopisch verfolgen, wie die Lunge nach oben und nach innen 
komprimiert wurde. Wie aus beistehendem Schema ersichtlich, stieg 


Datum. 

Menge. % 

Scblassdruck. 

7. I. 1909. 

250 

- 2 

8. I. 

85 

+ 12 

9. I. 

110 

+ 18 

11. I. 

300 

+ 2 

12. I. 

500 

0 

13. I. 

300 

+ 6 

14. I. 

400 

+ 9 

15. I. 

300 

+ 7 

19. I. 

500 

+ 4 

22. I. 

400 

+ 4 

26. I. 

300 

+ 5 

1. II. 

400 

+ 12 

10. 11- 

500 

+ 13 

17. 11. 

250 

+ 11 

24. 11. 

470 

+ 15 

4. III. 

300 

? 

15. III. 

500 

+ 11 

25 III. 

300 

+ 10 

6. IV. 

500 

+ 8 

21. IV. 

500 

+ 8 

8. V. 

500 

+ 3 

15. V. 

500 

+ 7 

24. V. 

500 

+ 5 

7. VI. 

500 

+ 3 

19. VI. 

500 

+ 2 

28. VI. 

500 

+ 5 

8. VII. 

500 

+ 7 

19. VII. 

400 

*+ 8 

26. VII. 

500 

+ 9 

12. VIII. 

500 

+ h'h 

19. VIII. 

500 

+ 6 

1. IX. 

500 

+ 8 

15. IX. 

500 

+ 6 


der Druck hoch, und es wurden mehrere Male paradoxe Manometerausschläge 
notiert, am höchsten in Insp., am niedrigsten in Exsp.; derart am 22. I. -f-7 in 
Insp., — 4 in Exsp., am deutlichsten bei rein abdominaler Resp., während man 
bei costo abdominaler Insp. erst einen Ausschlag in negativer, danach in positiver 
Richtung sah. 

Röntgenuntersuchung ergab 1 Stunde später: voluminöser Pneumothorax, 
(s. Photogr. 16, dorso -ventr. Strahlenrichtung.) L. Lunge nach oben komprimiert, 
unterer Rand bei c 3 , Herz nach rechts verrückt, 1. Diaphragma steht 1 Icr. tiefer 
als r., ist wie in zwei geteilt, ein mediales, oben konkaves, das in Insp. abgeflacht 
wird, und ein laterales, oben konvexes, das unbeweglich erscheint 1 ). Auf der 

i) Auf dem Bilde ist dieses Verhältnis nicht deutlich zu sehen, weil Pat. 
während der Exposition (1 Minute) respirierte. Von der Adhäsion ist nur das 
oberste Endo zu sehen. 
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Grenze zwischen den zwei Teilen eine Adhäsion zwischen Lunge und Dia¬ 
phragma. 

Mit der Fortsetzung der Behandlung wird der Pneumothorax allmählich grösser. 

Stethoskopie zeigte am 24. II.: Tiefe Tympanie über dem linken Lungenfeld. 
Metallklang von Clav., r. Sternalrand, Kurvatur, H. von Sp. ab in toto. Eesp. V. 
— c 3 und H. — gut Sp. abgeschw.-metallisch mit mf., cons. — metallischem 111. 
Über dem übrigen Teil des 1. Lungenfeld Atmung unhörbar ohne RI. Keine Herz- 
dfimpfuug links vom Sternum. Dämpfung R. von c 4 — Parasternallinie. Herztöne 
am besten rechts zu hören. B. hörte man im Beginn der Behandlung sporadische 
grobe Roncbi, nun sind sie verschwunden, man hörte nun ausserdem feines, dumpfes 
El. Über Apex, feine Krepit. R. V. U. 

Hatte keine Beschwerden von der Behandlung, der Husten nahm in den 
ersten Tagen etwas zu, die Expektoratmenge stieg wenig, sank indessen schnell 
auf ca. 25 ccm, wurde mehr und mehr mukös. Nach 1 Monat begannen T. B. zu 
verschwinden, seit dem 10. III. sind nur ein einziges Mal (24. VI.) T. B. nachge¬ 
wiesen (20 Untersuchungen). Er lag in den ersten Tagen, kam danach auf und 
bald in volle Kur. 

Am 8. II. expektorierte er ca. 20 ccm blutige Ballen, es hielt sich längere 
Zeit Blutbeimischung zum Sputum. Temp. normal. 26. II. e. 1. 

Darauf eine ruhige Periode mit ausgezeichnetem Befinden bis Mitte Juni, 
wo er eine leichte Angina mit leichtem Fieber, vermehrtem Husten und Expek- 
torat (—|— T.B.) bekam; nach 12tägiger Bettruhe wiederum in vollem Yigueur. 

Befindet sich nun, Sept. 1909, wohl, hat einen Besuch in der Heimat gemacht. 
Temp. normal, er macht recht weite Spaziergänge, hustet unbedeutend, expekto- 
riert 5—10 ccm (T.B.), Gewicht ca. 82 kg. 

Epikrise: 27jähriger Mann mit einer mehrere Jahre alten 
bilateralen Phthisis, linke Lunge teils sklerosiert, teils destruiert, rechter 
oberer Lappen leicht angegriffen. Invalid auf Grund häufiger Hämo¬ 
ptysen und febriler Attacken, sonst in guter Kondition, gross und 
stark. In vollem Bewusstsein des recht schwierigen, eine derart 
sklerosierte, geschrumpfte, wahrscheinlich überall adhärente Lunge zu 
komprimieren, wagte man den Versuch, der von Erfolg gekrönt war; 
die Lunge wurde komprimiert und gegen die Spitze des Pleuraraumes 
zusammengedrückt und zwar unter so hohem Druck, dass das Dia¬ 
phragma zum Teil invertiert wurde. 

Die Behandlung scheint genützt zu haben. Der Patient hat 
seitdem nur eine vorübergehende Hämoptyse und eine kleine febrile 
Attacke im Anschluss an eine Angina gehabt, im übrigen ist 
die Temperatur 3 A Jahr normal gewesen, die Expektoration ist 
bedeutend verringert, Tuberkelbazillen verschwunden und das Be¬ 
finden gut. 

Fall 33. 

Herr N. N., 19 Jahre. 2 Geschwister Phthisis. Als Kind schwächlich. 
Gesund und arbeitsfähig bis April 1908, da er zu husten begann. Im August 
einige kleine Hämoptysen, Temp. stieg auf 39, er lag darauf zu Bett bis einige 
Tage vor der Aufnahme. Einige Tage heiser, Gewichtsverlust. Nachtschweisse. 
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Aufgenommen am 1. IX. 1908. 

Status: 178,5 cm, 72 kg, blass, angegriffen. 

Stethoskopie: R .: D 2 —C* und 7* scap., D 1 —c« und c 10 . Resp. abgeschw.- 
br.-ves.—c 8 und */* scap., rauh bis c 6 , vesikulär in r. Infrascap. Mittelgrosses 
cons. RI. bis Ca und Sp., feines, feuchtes RI. bis c 6 , in Axilla und Sp. — Ang., Lggrz 
bei c 10 beweglich. 

L .: D 1 —c 2 und gut Sp. mit br.-ves. Resp. und feinem, dumpfen RI. Herz¬ 
dämpfung— c 4 und Papillarl. Herztöne rein. Diffuse, recht intense Rötung im 
Kehlkopf. 

Temp. bei der Ankunft 38,8, danach subfebril, nach zehntägiger Bettruhe 
36,8 mane, 37,4 Max. P. 66—74. Husten moderat, expektorierte ca. 25 ccm 
purulente Ballen mit zahlreichen T.B. 

16. IX. e. 1. Kam langsam in Kur und machte die folgenden 3 Monate 
gute Fortschritte. Temp. normal, Gewicht stieg auf 80,0 kg (28. XI.). 

Übrigens hielt sich der Befund unverändert, RI. rechts nahm eher zu< In 
1. Lunge nun RI. bis Cs zu hören. 

20. XI. Blutgefärbtes Expektorat, ebenfalls am 3. XII., er wurde mehr 
kurzatmig, das Gewicht begann zu sinken, er wurde mehr heiser, ohne dass sich 
jedoch ausser der intensiven Röte etwas fokales nach weisen liess. 

Temp. wurde nach und nach etwas labil, die Pulsfrequenz nahm zu. 

20. I. 1909 hörte man RI. überdies in r. Infrascap., ausserdem amph. Resp. 
in Apex, gleichzeitig RI. I. bis c 4 . Temperatur nun wiederum normal. Er war 
heiser und zyanotisch. Gewicht 77,3 kg. 

23. I. 1909 begann die Behandlung mit rechtsseitigem Pneumothorax artific. 

Saugmans Nadel wurde in Icr. 9 in Angularl. eingeführt, Da9 Manometer 
zeigte — 11 cm in Insp., — 5\* in Exsp. Es gelang ohne Schwierigkeit einen 
voluminösen Pneumothorax zu bilden, aber die Lunge kollabierte nur langsam. 
Am 17. II. (nachdem er in 8 Insufflationen ca. 4000 ccm erhalten hatte) fand 
man: Gedämpfte Tympanie über dem ganzen r. Lungenfeld, Metallie nur deutlich 
um cl., Resp. stark abgeschw., stellenweise metallisch, zerstreutes, fernes, 
nicht ganz ausgebildetes RI. L .: RI. — C 2 und gut Sp., in Icr 4 _ 6 , sowie in 
Infrascapul. 

Röntgenuntersuchung ergab: r. Lunge komprimiert gegen Hilus, adhfirent zum 
Apex und zum Diaphragma. 

Die Behandlung wurde nun fortgesetzt (vgl. Schema). 


Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

23. I. 

200 

— 7 

24. I. 

400 

— 4 

25. I. 

500 

— 3 

27. I. 

500 

+ V 2 

30. I. 

500 

0 

3. 11. 

500 

+ i 

9. 11. 

900 

+ i V 2 

13. 11. 

500 

+ 17* 

19. 11. 

400 

4 4 

25. II. 

500 

+ 2 

11. III. 

470 

+ 2 

24. III. 

490 

0 

16. IV. 

500 

— 5 
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Datum. 

Menge. 

Schlussdruck. 

29. IV. 

500 

0 

11. V. 

500 

-3 

27. V. 

500 

— 4 

4. VI. 

500 

— 4 


Der Pat. lag im Beginn der Behandlung zu Bett, hatte nach dem ersten 
Insuffiation Schmerzen in r. Seite, am folgenden Tage etwas blutgestreiftes Expek- 
torat, fühlte sich müde. Die Temp. war vor der Behandlung normal, 36,6 mane, 
37,3 Max., begann aber nun am 25. I. zu steigen, 37,9, hielt sich nun subfebril. 
Die Expektoratmenge stieg auf ca. 75 ccm, die Expektoration war schwieriger. 
Er wurde mehr heiser. Nach der fünften Insufflation begann er Schwierigkeiten 
beim Essen zu spüren, es schien, als ob der Magen nicht soviel Nahrung wie 
früher aufnehmen konnte. Erbrechen, Übelkeit, Gewichtsverlust. 

Befinden entschieden schlechter. Gleichzeitig liess sich vermehrtes RI. in 
linker Lunge büren V. wie H., und der Kehlkopf verschlechterte sich, nun 
deutliche Geschwüre. 

Derart hielt sich der Zustand eine Zeitlang: subfebrile Temperatur, 
elender Appetit, langsamer Gewichtsverlust. Er war aber fast den ganzen Tag 
auf, spazierte auch etwas, aber von Anfang Mai an ging es noch mehr zurück; die 
Temp. wurde febril, die Stimme aphonisch, der Gewichtsverlust rapid. Während 
r. Lunge beständig komprimiert gehalten wurde, nahm die Zahl des RI. links zu. 
Das Rasseln wurde cons., und der destruktive Prozess im Kehlkopf griff um sich. 

21. IV. Behandlung mit Spenglers Immunkörper ohne Wirkung. 18. VI. 
sep. 3. VII. Gewicht 64,0 kg. 

10. VII. Auf Wunsch nach Hause. R. Lunge hatte sich etwas entfaltet, 
man hörte fernes RI. in toto, V. U. einzelne Reibegeräusche. 

Starb September 1909. 

Epikrise: 19jähriger Mann mit einer subakuten bilateralen 
Phthisis, welche die rechte Lunge fast ganz angegriffen hatte, während 
linke eine leichte apikale Infiltration aufwies. Wurde durch gewöhn¬ 
liche dreimonatliche Kur subjektiv gebessert, nahm an Gewicht gut 
zu; begann aber darauf schlechter zu werden, es entstanden Kehl¬ 
kopfsymptome, labile Temperatur, Gewichtsverlust, der Prozess griff 
nach links über, es traten deutliche rechts Destruktionssymptome auf. 

Obwohl linke Lunge zu diesem Zeitpunkt auch eine unzweifel¬ 
hafte Propagation des Prozesses aufwies, und obwohl die Kehlkopf¬ 
symptome auf eine Kehlkopftuberkulose deuteten, wurde ein rechts¬ 
seitiger Pneumothorax angelegt, da man der Ansicht war, dass 
dies für den Patienten die einzigste Chance sei, rechte Lunge 
und all deren Toxinproduktion eliminiert zu bekommen, wodurch mög¬ 
licherweise bessere Bedingungen für sowohl linke Lunge als für den 
Kehlkopf geschaffen werden konnten. 

Aber der Zustand verschlimmerte sich fortwährend, eher schneller, in 
der letzten Zeit fast rapid. Der Prozess links schritt unaufhaltsam vor¬ 
wärts, die Kehlkopftuberkulose griff von Tag zu Tag um sich, das Gewicht 
sank beständig, die Temperatur stieg sofort und hielt sich anfangs 
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subfebril, zum Schluss febril, und nach ca. V 2 jähriger Behandlung 
reiste der Patient in desolatem Zustand nach Hause, wo er zwei 
Monate später starb. 

Was nun zunächst die Art der sämtlichen Fälle angeht, mit 
anderen Worten die Indikationsstellung, so haben alle 33 Pat. zu 
den schwer angegriffenen gehört. Alle doppelseitige Phthisen mit 
vollständiger, oder beinahe vollständiger Affektion der einen Lunge, 
in den meisten Fällen mit ausgesprochenen Kavernensymptomen, mit 
grösserer oder kleinerer Affektion der anderen Lunge und zwar einer 
Affektion, dass man sie entweder als passiv ansehen oder als so 
unbedeutend erachten konnte, dass sie die Behandlung wahrschein¬ 
lich nicht kompromittieren würde (die zweite Gruppe ausgenommen). 

In 30 Fällen Fieber oder häufige febrile Attacken. Diese In¬ 
dikation stellte Saug man in seiner genannten Publikation auf, teils 
um nicht Patienten, die möglicherweise noch durch gewöhnliche Be¬ 
handlung Aussicht auf Besserung hatten, unter diese radikale Kur 
zu bringen, teils, weil er in der Fieberkurve einen guten Index für 
die Wirkung der Behandlung sah. 

Nach und nach, als unsere Erfahrung reicher wurde und die 
zweifellos gute Wirkung auf viele Fälle festgestellt war, sind besonders in 
der letzten Zeit auch afebrile Fälle in Behandlung gebracht, aber bisher 
sind doch nur die Fälle behandelt worden, wo man die Lunge für in 
toto angegriffen erachtete, bisher ist sozusagen nicht viel gesundes 
Lungengewebe geopfert worden, um einen einzelnen Lungenlappen 
oder eine begrenzte Kaverne auszuheilen. Bei allen Pat. waren im 
Sputum Tuberkel-Bazillen.nachgewiesen. Bei 10 Patienten wurde im 
Harn Diazoreaktion festgestellt. 

Ein Teil der Patienten ist nach ganz kurzer Observation behandelt 
worden, teils Fälle (z. B. Fall Nr. 16 u. 17), w t o die klinische Unter¬ 
suchung auf einen in schneller Ausbreitung begriffenen Prozess deutete, 
teils, wie z. B. Nr. 21, wo die Behandlung anderswo längere Zeit 
hindurch resultatlos geblieben war; ein anderer Teil, besonders die 
afebrilen, sich in guter Kondition befindenden Patienten, wenn die Kur 
nach längerer Zeit keine genügende Wirkung zu haben schien (Fall 25), 
oder, wenn nach einer Besserung durch die gewöhnliche Kur, eine 
stetig zunehmende Verschlimmerung eintrat. (Fall 22 u. 33.) 

Im allgemeinen kann man von den 33 Pat. sagen, dass ihr Zu¬ 
stand derartig war, dass man ein gutes Resultat mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit auf das Kreditkonto der Pneumothoraxbehandlung setzen kann. 

An mehr speziellen Indikationen fand sich einmal ein spontan 
auftretendes Exsudat in einem im übrigen zur Pneumothorax- 
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behandlung wohl geeignetem Falle. Das Exsudat wurde entleert, 
durch Luft ersetzt und die Behandlung darauf fortgesetzt. 

Die behandelte Lunge war in 27 Fällen die linke, nur in 6 die 
rechte. Die linke Lunge scheint, wie übrigens schon bekannt, in auf¬ 
fallender Weise im Gegensatz zu der rechten, der Sitz für die ausge¬ 
dehnten überwiegend einseitigen schweren Affektionen zu sein. Von 
allen 54 Pat. wurde die linke Lunge in 43 Fällen, die rechte nur in 
11 behandelt. Merkwürdigerweise findet man dieses Verhältnis nicht 
bei anderen Verfassern. Murphy (13) und Lemke (11) haben sogar 
die rechte Lunge doppelt so oft in Behandlung, als die linke, was 
sich jedoch dadurch erklären lässt, dass es überwiegend frühe und 
wenig ausgedehnte Fälle des ersten und zweiten Stadiums waren, die 
diese Verfasser in Behandlung nahmen. 

Die zur Behandlung ausersehene Lunge war, wie gesagt, in bei¬ 
nahe allen Fällen in toto angegriffen. Legt man Bangs (1) Feld¬ 
einteilung 1 ) als Mass für die Ausdehnung und Art der Affektion an, 
so erhalten wir das Resultat, dass in 32 Fällen alle 18 Felder, in 
einem 15 Felder angegriffen waren. Nur ein Fall trägt die Bezeich¬ 
nung 18 18 : leichte, disseminierte Totalaffektion, alle anderen haben 
Pointszahlen 20—30, d. h. schwere Affektion in wenigen oder 
mehreren Feldern; bei vielen ausgesprochene Kavernensymptome; 
so sieht man z. B. bei einem Falle (s. Photographie Nr. 11) eine 
zirka gänseeigrosse Kaverne im oberen Lappen. 

Wichtig für die Indikationsstellung ist die Frage von der Art 
des Prozesses. 

Ein sehr chronisch verlaufender Prozess wird die Lunge durch 
Bindegewebsentwickelung schwer kompressibel machen, wie er auch 
oft von ausgedehnter Adhäsionsbildung begleitet sein wird (Fall 
Nr. 19 u. 32). 

Ebenso kann eine pneumonisch infiltrierte Lunge ein ungünstiges 
Kompressionsobjekt sein, und auch hier können breite Verwachsungen 
(wegen Pleuropneumonie) den vollständigen Kollaps der Lunge hindern 
(Fall 23). 

Grosse Kavernen mit festen Wänden können selbst lange dauern¬ 
dem Drucke widerstehen (s. Röntgenphotographie Nr. 4). 

Gleichfalls spielt der Charakter der Phthise eine Rolle. 

Forlanini (6) sieht in den akuten Formen eine Kontraindi- 

*) Jedes angegriffene der Felder (in jeder Lunge 18:6 vorne, 3 in Axilla, 9 hinten) 
erhält 1 Point, die Intensität der Affektion in jedem Feld wird für leichte Prozesse 
mit einem, für schwere mit 2 Points bezeichnet; trägt eine Lunge z. B. die Be¬ 
zeichnung 18 24 , so bedeutet das, dass sie in toto angegriffen ist, und dass der 
Prozess in 6 Feldern schweren Charakters ist: Kavernen, Pneumonie und ähnliches. 
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kation, teils weil er meint, dass die Behandlung hier in der Regel 
zu spät kommt, teils wohl auch deshalb, weil er die ganze Behandlung 
mehr als die Entfernung eines ungünstigen mechanischen Momentes 
(der beständigen Mobilität der Lunge) ansieht, als für eine direkt 
kurative Wirkung, indem er meint, dass die an sich malign ablau¬ 
fenden Formen ihren Verlauf fortsetzen werden, wenn auch unter 
günstigeren Bedingungen. 

Von unseren 33 Fällen haben drei einen Krankheitsverlauf von 
unter l /a Jahr; bei 2 hatte die Behandlung einen schlechten, bei 1 
einen günstigen Ausfall. 

Bei 8 war der Krankheitsverlauf V 2 —1 Jahr, 5 ungünstige, 

3 günstige Ergebnisse. 

6 waren 1—2 Jahre krank gewesen: 2 verschlimmerten sich, 

4 wurden gebessert. 

In 5 Fällen hatte die Krankheit 2—5 Jahre gedauert; hier hatte 
die Behandlung in 2 Fällen ein günstiges Resultat, in 3 Fällen ein 
ungünstiges. 

1 Patient war 9 Jahre krank gewesen, guter Erfolg. 

Die übrigen 10 haben in dieser Hinsicht keine Bedeutung. Die 
mehr akut verlaufenden Fälle scheinen somit weniger günstige Objekte 
darzubieten. 

In 4 Fällen (Fall 10, 18, 23, 33) hatte die Krankheit einen aus¬ 
gesprochen floriden Charakter, bei einem dieser Fälle wurde die 
Behandlung mit ausgezeichnetem Erfolg durchgeführt (Fall 10), die 
anderen 3 verschlimmerten sich. 

Indessen steht dem nichts im Wege, dass die Behandlung gerade 
bei den floriden Krankheitsformen eine sehr hübsche momentane 
Wirkung haben kann, siehe Fall 18, aber auf die Dauer kann man in 
den meisten Fällen die intensive Infektion nicht aufhalten, die ent¬ 
weder die andere Lunge oder den Darm angreift oder tuberkulösen 
Erguss auf der behandelten Seite hervorruft. 

Dass man aber doch auch bei solchen Phthisen Dauererfolge er¬ 
zielen kann, zeigt Fall 10, wo die Pneumothoraxbehandlung im Laufe 
1 /2 Jahres so gutes Resultat lieferte, dass Pat. nun nach 2*/* Jahren 
als geheilt angesehen werden muss, teils Krankengeschichte Nr. 17, 
wo die Observation vor der Behandlung eine ausgedehnte Affektion 
pneumonischen Charakters im unteren linken,Lappen zeigte, und wo 
die Sektion (Tod infolge einer Operation) IV 2 Jahre später atelek- 
tatische Lungengewebe mit verhältnismässig wenig tuberkulösen Ver¬ 
änderungen und keine frischen Foci zeigte. 

Wie gesagt, waren es in allen Fällen bilaterale Phthisen. 
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Eine Hauptfrage bei der Indikationsstellung oder vielleicht rich¬ 
tiger bei der Beurteilung der Kontraindikation, ist der Befund der 
anderen Lunge. 

Die Beurteilung dieses Befundes wird in vielen Fällen durch 
Resonanzgeräusche erschwert; deren Charakter und Auftreten ist 
von Saugman (15) eingehend behandelt worden, und wir wollen 
hier darauf nicht näher eingehen. Eine grosse Hilfe bei der Be¬ 
urteilung ist die Röntgenuntersuchung, im besonderen die Photo¬ 
graphie. Doch können wir nach der Erfahrung, die wir allmählich in der 
Beurteilung von Resonanzgeräuschen erlangt haben, und der Unter¬ 
stützung, die uns darin die Anlegung des Pneumothorax und die 
Röntgenuntersuchung gewährte, sagen, dass es in den meisten Fällen 
stethoskopisch nicht allzu schwer sein wird, das ungefähre Gebiet 
der autochtonen Geräusche zu umgrenzen. 

Die andere Lunge ist in allen 33 Fällen angegriffen gewesen, in 
3 Fällen (Gruppe II) so stark, dass ihr Zustand eigentlich die Be¬ 
handlung kontraindizierte, zwei dieser Fälle verschlimmerten sich, der 
eine nach kurzer Besserung, bei dem dritten wurde die Durchführung 
der Behandlung aufgegeben. Bei den Übrigen handelte es sich ge¬ 
wöhnlich um begrenzte Prozesse in einem Lappen, sehr selten ernst¬ 
hafter Art. Wenn wir die angegebene Feldberechnung benutzen, 
finden wir, abgesehen von den drei obengenannten, in der Regel 
4—8 Felder angegriffen, mit entsprechender Pointzahl. 

In zwei Fällen (22 u. 33) war die andere Lunge recht ausge¬ 
dehnt angegriffen. Hier sah man indessen gerade darin eine In¬ 
dikation für die Behandlung (da der Prozess in Progression begriffen 
schien). Wir hofften nämlich durch Elimination der am stärksten 
angegriffenen Lunge bessere Bedingungen für die andere zu schaffen. 
In beiden Fällen missglückte der Versuch. In diesen beiden Fällen 
war, wie gesagt, der Prozess in der anderen Lunge in Progression, 
in den anderen Fällen glaubte man ihn als stationär oder passiv 
ansehen zu dürfen. In einigen Fällen waren ausgedehntere Prozesse, 
in Fall 29 leichtere pleuritische Affektion vorhanden gewesen, aber 
durch eine durch längere Zeit fortgesetzte Sanatorienbehandlung 
waren diese zur Ruhe gekommen und begrenzt worden, so dass 
man nun die Behandlung der am stärksten angegriffenen Lunge 
beginnen konnte. 

Von den 33 Fällen waren 5 durch Larynxtuberkulose kompli¬ 
ziert, die sich in allen Fällen während der Behandlung verschlimmerte 
und zum Teil an dem ungünstigen Erfolg schuld war, in einem Falle 
war die Behandlung jedoch wegen Adhäsionsbildungen undurcbfiihr- 
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bar. In einem Teil der Fälle fanden sich katarrhalische Affektionen 
der oberen Luftwege ohne deutliche Zeichen eines spezifischen Leidens; 
diese Affektionen wurden nicht ungünstig beeinflusst, eher verringerten 
sich die Röte und die subjektiven Empfindungen während der Be¬ 
handlung, vielleicht infolge der verminderten Expektoration. 

Bei 7 Pat. fanden sich vor der Behandlung intestinale Leiden, 
die in 5 Fällen zweifellos tuberkulös waren und in allen 5 Fällen 
das Resultat ganz oder zum Teil kompromittierten. 

In mehreren Fällen bestand ein ausgesprochen nervöser oder 
hysterischer Zustand, aber in keinen hat dieser veranlasst, dass man 
die Behandlung aufgab. In zwei Fällen waren Symptome von seiten 
des Herzens notiert. Der eine vertrug nach vorübergehender Ver¬ 
schlimmerung die Behandlung recht gut, im anderen Falle musste die 
Behandlung wegen zunehmender Herzsymptome aufgegeben werden. 

Dass die Behandlung durchgeführt wurde, ist jedoch nicht gleich¬ 
bedeutend damit, dass der Pneumothorax komplett wurde. Voll¬ 
ständigen Kollaps der Lunge gegen den Hilus ohne bedeutende Ad¬ 
häsionen finden wir unter unseren 34 Fällen bei 5 (cf. Röntgenbilder), 
bei allen anderen fand man Adhäsionen, welche den vollständigen 
Kollaps der Lunge verhinderten. Diese erstreckten sich teils hinauf 
gegen den Gipfel des Pleuraraumes, teils gegen das Diaphragma, teils 
zu den Lateralwänden, in einem Falle nach allen Richtungen. (Röntgen¬ 
photographie Nr. 9.) 

Unvollständig muss der Pneumothorax in drei Fällen genannt 
werden (Fall 19, 28, 32), insofern die Lunge in komprimiertem Zu¬ 
stand ungefähr */ 8 des Pleuraraumes ausfüllte; aber in allen drei 
Fällen wurde der Pneumothorax effektiv und das Ergebnis günstig, 
wenn auch erst nach langer energischer Behandlung bei zweien 
der Fälle. 

Wir finden unsere besten Resultate besonders unter den Fällen 
mit vollständigem Kollaps oder mit Verwachsungen nach oben gegen 
den Apex oder nach unten zum Diaphragma. Dagegen scheinen 
Verwachsungen an der Lateralwand am meisten kompromittierend 
für das Resultat zu sein, eine natürliche Folge der Zugrichtung. Doch 
kann eine energische Kompression sie oft in bedeutendem Masse 
dehnen, so dass sie keine grössere Rolle spielen (z. B. Fall 26, 
Röntgen Nr. 13). 

Selbst wenn es sich auch zeigt, dass geringfügige Verwachsungen 
der Lunge mit der Brustwand in vielen Fällen die günstige Wirkung 
der Pneumothoraxbehandlung nicht stören, namentlich wenn sie nur 
schmal sind und sich dehnen lassen, sind in anderen Fällen selbst 
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kleinere Adhäsionen, wenn sie auf ungünstigen Stellen sitzen, für den 
Erfolg der Behandlung sehr kompromittierend. So in Fall 17, wo. 
eine Adhäsion eine Kaverne ausspannte und deren Zusammenfallen 
verhinderte. Wir versuchten zunächst die Adhäsion durch Anwen¬ 
dung sehr hoher intrapleuraler Druckwerte zu dehnen oder zu sprengen. 
Einmal gab die Pat. während einer Insufflation einen plötzlichen schnei¬ 
denden Schmerz auf der Stelle der Verwachsungen an. „Jetzt platzt 
was in der Brust“, rief sie aus, aber die nachfolgende Untersuchung 
konnte keine Änderung im Schirmbild zeigen. Die nachherige blutige 
Lösung der Adhäsion führte wegen Nachblutung den Tod herbei. 
Eine solche Komplikation wird man doch wahrscheinlich durch ge¬ 
naue Umsteckung oder Abbindung des Lungenstumpfes vermeiden 
können, und wir werden wahrscheinlich auch später zur blutigen 
Adhäsionslösung Zuflucht nehmen müssen. Jedoch wäre es wohl zu 
überlegen, ob man die Verwachsung dadurch mehr dehnbar machen 
könnte, dass man, unter Leitung der Sicherheitsspritze dieselbe mit 
Luft infiltrierte, und so eine Dehnung ermöglicht. Auch würde oft 
eine extrapleurale Resektion der Rippen, an denen die Verwachsung 
ihren Ursprung hat, den Kollaps der Lunge erleichtern. 

In einem Falle haben wir, nachdem die Pneumothoraxbehandlung 
gescheitert war, einen operativen extrapleuralen Kollaps hervorbringen 
lassen (Fall 14). Der Erfolg war leider nur ein unvollständiger und die 
Patientin war zu schwach, um sich einem erneuten operativen Ein¬ 
griff zu unterwerfen, so dass der Schlusserfolg ein vollständig nega¬ 
tiver wurde. Mehrere der Kranken der ersten Gruppe waren für 
eine extrapleurale Kollapsbehandlung sehr wohl geeignet, jedoch 
werden wir damit warten, bis die Gefahren dieser Therapie in der 
jetzigen Form (cf. Brauer (4) entfernt sind. 

Wir gehen nun an die Beurteilung der Erfolge und der sympto¬ 
matischen Wirkung, welche die Behandlung gehabt hat. 

Hier muss man sich dessen erinnern, dass alle Fälle gleichzeitig 
mit der gewöhnlichen Sanatoriumkur behandelt worden sind, so dass 
die Erfolge einer Kombination von dieser und der Pneumothorax¬ 
behandlung zugeschrieben werden müssen. 

In der 1. Gruppe erwarten wir gar keine Einwirkung, da 
es unmöglich war, einen effektiven Pneumothorax anzulegen. Ein 
Fall (Fall 1) wurde sogleich aufgegeben, da es sich nach mehreren 
Versuchen als unmöglich erwies, freien Pleuraraum zu finden. In 
den anderen gelang es wohl, einen kleinen partiellen Pneumothorax 
zu bilden (Fall 3 u. 4) oder eine intermembranöse Luftinfiltration 
(Fall 2, 5 und 6), aber es war, selbst durch Anwendung hohen 
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Druckes nicht möglich, die Verwachsungen zu sprengen, im 
Gegenteil, der hohe Druck, unter dem die Luft stand, zwang sie, 
falsche Wege einzuschlagen, sich in dem subpleuralen Gewebe aus¬ 
zubreiten und Emphysem zu bilden. 

Trotzdem finden wir in mehreren Fällen einen zweifellosen Ein¬ 
fluss auf das Krankheitsbild. Wir sahen so bei Fall 4 die febrile 
Temperatur durch die Wirkung des kleinen partiellen Pneumothorax 
fallen, um wieder anzusteigen, als dieser verschwand. 

Bei Fall 6 bekam die im übrigen normale Temperatur eine 
Lage, die mehrere Zehntel niedriger war, als sonst in Ruhe. 

Im Falle 5 verschwand die bronchiale Respiration bei einer 
intermembranösen Luftinfiltration und ist seitdem nicht wieder kon¬ 
statiert. 

Bei Fall 3 verschwanden durch die Gegenwart einer kleinen Luft¬ 
blase Tuberkelbazillen ganz aus dem Sputum, während sie vorher 
und nachher immer nachgewiesen wurden. 

Diese Wirkungen waren ja nur von kurzer Dauer und vorüber¬ 
gehend, sie schwanden, sobald die Luft resorbiert wurde. Aber in 
keinem Falle konnten wir einen direkten schädlichen Einfluss durch 
die misslungene Behandlung nachweisen. 

Bei Fall 4 notierten wir wohl Ausdehnung des Prozesses in der 
anderen Lunge, aber der Fall war an und für sich so wenig indiziert 
(Larynxtuberkulose, recht ausgedehnter Prozess in der anderen Lunge), 
dass er beinahe im Voraus als ein Fall betrachtet werden musste, 
wo die Behandlung wohl eine momentane Wirkung, aber kaum einen 
dauernden Erfolg haben konnte. Einige Monate später gestorben. 
Ebenso war es mit Fall 2, wo die Krankheit durch Darmtuberkulose 
kompliziert wurde. 

Der Zustand der anderen vier Fälle war nach Aufhören der Be¬ 
handlung wie früher, nicht dauernd beeinflusst. 

In der zweiten Gruppe schien die Behandlung bei Fall 8 keine 
Wirkung gehabt zu haben, die Krankheit setzte in diesem desolaten 
Kalle ihren ungünstigen Verlauf, wie vor der Behandlung fort, Pat. 
starb nach drei Monaten. 

Bei Fall 7 finden wir die beabsichtigte antipyretische Wirkung 
in einem übrigens desolaten Fall. Die Temperatur fiel in unmittel¬ 
barem Anschluss an die Pneumothoraxbildung um einen Grad, und 
hielt sich eine Zeitlang verhältnismässig niedrig, bis der Zustand der 
anderen Lunge und Entwickelung einer exsudativen Pleuritis sie wieder 
zum Steigen brachte. 
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Fall 9 ist schwieriger zu beurteilen. Hier wurde ein teilweiser 
Pneumothorax angelegt, der mit Rücksicht auf die andere Lunge 
nicht durchgeführt, aber solaminis causa 8 Monate hindurch teilweise 
aufrecht erhalten wurde. Pat. besserte sich indessen langsam, wurde 
afebril, und ist nun, ein Jahr nach Aufhören der Behandlung in lang¬ 
sam fortschreitender Besserung, aber es ist nicht festzustellen, einen 
wie grossen Anteil der kleine Pneumothorax daran hat, das Resultat 
kann ebensogut der gewöhnlichen Sanatorienkur zugeschrieben werden. 

In der dritten Gruppe ist es, wo wir unser Material für die 
Beurteilung der Behandlung finden sollen. 24 Fälle, die wenigstens 
8 Monate, höchstens 2 3 /4 Jahr observiert worden sind, alle stark an¬ 
gegriffen, 15 febrile, alle mit Tuberkelbazillen im Sputum. Pneumo¬ 
thorax in den 21 Fällen vollständig, in den meisten doch durch Ver¬ 
wachsungen kompliziert, in 3 Fällen partiell, in allen Fällen effektiv, 
d. h. die Lunge wurde komprimiert und genügend immobilisiert. 

Das Ergebnis ist nun folgendermassen : 

Ein Fall relativ geheilt. Fall 10. 

Sieben Fälle bedeutend gebessert. Fall 12, 16, 19, 25, 26, 28, 30. 

Drei Fälle gebessert. Fall 24, 29 und 32. 

Neun Fälle verschlechtert. Fall 11,13, 15, 18, 22, 23, 27, 31, 33. 

Ein Fall gestorben. Fall 21. 

Ein Fall misslungen wegen eines technischen Fehlers. Fall 14. 

Ein Fall scheidet aus, weil die Behandlung nach Ablauf eines 
Monats aufgegeben wurde wegen Komplikationen von seiten des 
Herzens. Fall 20. 

Ein Fall scheidet aus, weil die Behandlung, die im Laufe von 
l 1 2 Jahren eine erhebliche Besserung gebracht hatte, durch eine 
Operation mit tödlichem Ausgang abgebrochen wurde. Fall 17. 

Werden diese drei letzten Fälle abgezogen, so haben wir von 
21 vollständig behandelten Fällen: 1 relativ geheilt, 7 bedeutend ge¬ 
bessert, 3 gebessert, 9 verschlechtert, 1 gestorben. 

Von den 11 Fällen, die dauernd günstig beeinflusst sind, ist nur 
bei einem die Behandlung abgeschlossen und die Lunge wieder ent¬ 
faltet, von den anderen sind die 9 noch immer in Behandlung, indem 
der Pneumothorax unterhalten wird, in den 8 Fällen ambulant; die 
10. Pat. hat einen Seropneumothorax, bei ihr hat die Behandlung 
wohl aufgehört, aber der Pneumothorax hält sich vorläufig allein auf¬ 
recht, wird jedoch allmählich resorbiert. 

Die Details des Zustandes dieser Fälle sind aus dem folgenden 
Schema ersichtlich. 
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Dieses Schema zeigt teils den Zustand des Patienten vor der Be¬ 
handlung unter Angabe der Ausdehnung und der Art des Krankheits¬ 
prozesses nach Bang (s. oben), ausserdem die Angabe der Tempera¬ 
tur (T 3 hochfebril > 39, T 2 febril 38—39, T 1 subfebril 37,7—38, T° 2 
labile Temperatur mit Tendenz zu Fieberattacken), des Gewichtes, 
der Sputummenge, Bazillenmenge, teils die Wirkung der Behandlung 
in jedem einzelnen Falle und auf jedes einzelne Symptom. 

Wir sehen, dass die Temperatur, die in sechs Fällen febril, in 
fünf labil war, in allen Fällen normal wird, dass das Expektorat 
weniger wird, in zwei Fällen ganz verschwindet, ferner, dass Tuberkel¬ 
bazillen in weiteren acht Fällen ganz aus dem Sputum verschwinden. 
In einem Falle sind die Tuberkelbazillen längere Zeit bei vollständiger 
Kompression verschwunden gewesen, werden jetzt aber wieder gefunden, 
indem die Lunge sich entfaltet. 

Die andere Lunge, die in allen Fällen angegriffen war, kann in 
sieben Fällen als gebessert bezw. geheilt, in vier als unverändert be¬ 
trachtet werden. 

In 6 von den 11 Fällen war die Behandlung durch Exsudat 
kompliziert, das jedoch bei Fall 28 spontan aufgetreten war, und 
die Behandlung wurde mit der Entleerung der Flüssigkeit eingeleitet. 

Von den nur „gebesserten* Fällen geben Fall 29 und 32 Hoff¬ 
nung auf fortgesetzte Besserung. Fall 24 dagegen ist viel besser ge¬ 
wesen als jetzt, befindet sich aber dennoch zweifellos besser als vor 
der Behandlung; aber die Prognose ist dubia. 

Dass alle Fälle linksseitig sind, möge im Vorübergehen be¬ 
merkt sein. 

Was die 10 verschlechterten und mit dem Tode endenden Fälle 
angeht, so muss die Ursache der ungünstigen Resultate in folgen¬ 
dem gesucht werden: 

1. Verschlimmerung des Prozesses in der anderen Lunge in 
vier Fällen, in dem einen recht akut (Fall 13), in den drei chronisch 

(11, 15, 22). 

2. In zwei Fällen (21, 33) gleichzeitig Verschlimmerung einer 
Larynxtuberkulose und des Prozesses der anderen Lunge. 

3. In vier Fällen Entwickelung oder Verschlechterung eines in¬ 
testinalen Leidens, wahrscheinlich tuberkulöser Natur (18, 23,27, 31). 

Von den neun verschlechterten sind sieben später zu Hause 
teils unter weiterer Entwickelung von Komplikationen teils unter 
ständiger Progression in der anderen Lunge gestorben. 
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Fragt man, ob die Pneumothoraxbehandlung direkt die Ursache 
zur Verschlimmerung gewesen ist, so müssen wir die einzelnen Fälle 
betrachten. 

Fall 11 zeigte im Anschlüsse an die Pneumothoraxbehandlung 
und besonders an die Exsudatbildung zweimal bedeutende Besserung 
mit Temperaturfall und Schwinden der Tuberkelbazillen; aber der 
Dauererfolg wurde durch die ständige, wenn auch in hohem Masse 
chronisch verlaufende Verschlechterung der anderen Lunge mit Pleu¬ 
ritis sicca sowie intestinalen Komplikationen kompromittiert. 

Im Falle 13 recht akute Verschlimmerung der anderen Lunge; 
während der Behandlung trat hier Pleuritis sicca ein. 

Bei Fall 15 kurze Besserung, darauf langsame Verschlechterung. 

Bei Fall 18 (beinahe desolater Fall, floride Charakter) ausge¬ 
zeichnete momentane Wirkung, darauf Bronchitis in der anderen 
Lunge, Exsudat auf der Pneumothoraxseite, Intestinaltuberkulose, 
Larynxtuberkulose. 

Im Falle 21 erst eine längere Besserungsperiode, darauf Ver¬ 
schlechterung einer bestehenden Larynxtuberkulose und Pneumonie 
in der anderen Lunge, gleichzeitig Exsudatbildung. Bei Fall 22 kurze 
Besserung, dann beständige Verschlimmerung der im Voraus stark 
angegriffenen anderen Lunge; im Falle 23 Bildung eines Exsudates 
auf der Pneumothoraxseite, Intestinaltuberkulose. Fall 27 zeigte in 
unmittelbarem Anschluss an die Behandlung eine starke Verschlech¬ 
terung einer Intestinaltuberkulose; bei Fall 31 Entwickelung eines 
Intestinalleidens (tuberkulös ?), sowie Exsudatbildung, welche die Nieder¬ 
gangsperiode einleitete. Im Fall 33 gleich nach Anfang der Behand¬ 
lung Verschlechterung der anderen Lunge, eine Verschlimmerung, die 
zwar vor der Behandlung schon angefangen hatte, aber vielleicht 
während dieser einen schnelleren Verlauf nahm. Larynxtuberkulose. 

Alle Fälle waren Patienten, für welche die Behandlung ultimum 
refugium war, und der Misserfolg wäre bei der gewöhnlichen Behand¬ 
lung kaum anders geworden, wahrscheinlich in mehreren Fällen eher 
schneller eingetreten. 

In einigen Fällen wurde jedoch die Niedergangsperiode durch 
die Entwickelung eines Exsudates in der Pneumothoraxseite einge¬ 
leitet (18, 21, 23, 31), was zweifellos einen ernsten Stoss zur Ver¬ 
schlechterung gab. 

Es muss aber die in mehreren Fällen beobachtete, zweifellos 
durch die Behandlung hervorgerufene momentane Besserung hervor¬ 
gehoben werden. Diese ist die augenblickliche Folge der Elimination 
eines ernsthaften Toxinfocus, bevor noch Komplikationen, wie Exsudat, 
Progression oder Entwickelung tuberkulöser Prozesse in der anderen 
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Lunge, Larynx oder Darm vermocht haben, die Wirkung zu beein¬ 
flussen. 

Ein Beispiel für eine ausgezeichnete momentane Wirkung, wo 
das Dauerresultat schlecht wurde, bietet Fall 18. Hier verwandelte 
ein wohlangelegter Pneumothorax einen hoch febrilen, heruntergekom¬ 
menen Phthisiker im Laufe von wenigen Wochen in einen fieber¬ 
freien, lebenslustigen Mann; dann aber zerstörten eine exsudative 
Pleuritis und intestinale Tuberkulose alle Hoffnungen. 

Ein Fall wurde wegen eines technischen Fehlers aufgegeben. 
Das ist Fall 14; eine wohlgeeignete Patientin, bei dem ein gutange¬ 
legter Pneumothorax Temperaturabfall und zweifellose Besserung be¬ 
wirkte. Leider wurde der Pneumothorax, ohne dass wir es bei der 
Stethoskopie beobachteten, im Laufe von wenigen Wochen unerwartet 
schnell resorbiert, und danach war es nicht möglich ihn neuzubilden, 
trotz zahlreicher Versuche. Die andere Lunge hielt sich lange gut, 
aber der Zustand des Patienten verschlechterte sich durch zunehmende 
Destruktion in der früher komprimierten Lunge, ohne dass man durch 
einen Versuch auf operativem Wege (extrapleuraler Kollaps) ver¬ 
mochte, die Lunge ausser Funktion zu setzen. 

In einem anderen Falle (Fall 20) traten perikardiale Nebenge¬ 
räusche und Symptome von seiten des Herzens auf, so dass man die 
Fortführung der Behandlung aufgab, die auch in dem einen Monat, den 
sie gedauert hatte, den Patienten in günstiger Weise nicht zu beein¬ 
flussen schien. 

Im Falle 17 hatte ein nicht ganz vollständiger Pneumothorax 
trotz Komplikation mit Exsudat und mit Bronchitis in der anderen 
Lunge sehr ausgesprochene Basserung herbeigeführt, aber der Zustand 
war nach Verlauf von 17*2 Jahren noch labil, und man sah die Ur¬ 
sache dazu in einer starken Adhäsion, welche den vollständigen 
Kollaps der Lunge verhinderte. Man beschloss den Versuch zu machen, 
die Adhäsionen auf operativem Wege zu lösen. Dieses glückte, aber 
es entstand sekundäre Blutung, und der Patient starb. 

Die symptomatische Wirkung der Behandlung studieren wir an 
ihrem Einfluss auf Temperatur, Pulsfrequenz, die pektoralen Sym¬ 
ptome, das Gewicht und Allgemeinbefinden. 

In der ersten Gruppe der Krankengeschichten sehen wir bei 
Fall 4 ein hübsches Beispiel dafür, wie ein ganz kleiner Pneumo¬ 
thorax eine febrile Temperatur zu beeinflussen vermag, die solange 
als der Pneumothorax aufrecht erhalten wurde, bedeutend niedriger 
als vorher und nachher war (s. Kurve). 
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In der zweiten Gruppe vermochte ein wohl angelegter Pneumo¬ 
thorax in einem übrigens durchaus nicht besonders geeigneten Falle die 
hochfebrile Temperatur eine Zeitlang um 1 0 herabzusetzen (Fall 7). 

Von der Gruppe III waren 3 hochfebril, 6 febril, 6 subfebril, 
8 litten an häufigen febrilen Attacken oder hatten eine sehr labile 
Temperatur, einer war dauernd afebril. Die Wirkung der Behand¬ 
lung kann in der Übersicht angegeben werden. 
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Von den 15 febrilen wurde bei 12 Temperaturabfall konstatiert, 
von denen die 11 afebril wurden, während die Temperatur bei 3 un¬ 
verändert blieb oder sogar stieg, bei einem (Fall 27) im Anschlüsse 
an ein Intestinalleiden, bei einem anderen (Fall 13) an eine Pleuritis 
in der anderen Seite. Bei allen dreien gab man die Behandlung auf. 

Von den 11 entfieberten wurden 4 wieder febril, einige im Anschluss 
an Pleuritis exsudativa, andere durch Verschlimmerung der anderen 
Lunge oder Auftreten von Komplikationen, z. B. intestinalen Leiden. 
Von den 7 dauernd afebrilen zeigten 2 wieder vorübergehende Tem¬ 
peratursteigerung durch Exsudat, wonach die Temperatur wieder 
normal wurde. 

Von 8 Patienten, die häufig febrile Attacken oder labile Tem¬ 
peratur hatten, bekamen 5 einen vollständig ruhigen normalen Tem¬ 
peraturverlauf, während die Temperatur bei einem eine Zeitlang bei¬ 
nahe normal war, dann aber im Anschluss an Exsudatentwickelung 
stieg und sich dann febril hielt; bei zwei hielt sich die Temperatur 
in der ersten Zeit der Behandlung mehr ruhig als vorher, stieg indessen 
später, indem die eine eine Ausbreitung des Prozesses in der 
anderen Lunge bekam, während bei der anderen sich ein Intestinal¬ 
leiden entpuppte. 

Bei einem Patienten war die Temperatur völlig normal, hat je¬ 
doch kurz vor der Behandlung eine kleine Steigerung gezeigt. Während 
der Behandlung schritt die Verschlechterung der anderen Lunge, die 

J ) Dazu ist auch Fall 17 gerechnet. 
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den Anlass zu der Behandlung gegeben hatte, immer mehr hervor, 
und Patient wurde bald febril. 

Die Wirkung kann sozusagen augenblicklich erfolgen, schon durch 
Insuftlation von wenigen 100 ccm, bisweilen kann sie doch einige 
Wochen auf sich warten lassen. 

Ein direkter Beweis dafür, dass es der Pneumothorax ist, der 
die Temperatur beeinflusst, ist in zwei der beigefügten Kurven zu 
finden. Die Kurve zu Fall 14 zeigt eine febrile Temperatur, die an¬ 
fangs durch die Insufflationen nicht beeinflusst wird, weil alle in- 
sufflierte Luft in die Lunge verschwindet, sobald jedoch nur eine 
kleine Luftblase im Pleuraraum gebildet wird, fällt die Temperatur so¬ 
gleich. Einen ähnlichen Fall sieht man, wie oben gesagt, in der 
Kurve des Falles 4. 

Die Wirkung auf die Temperatur trat so sicher ein, dass eine 
fehlende Reaktion bei einem wohlangelegten effektiven Pneumothorax 
immer auf eine andere Fieberquelle (die andere Lunge, Larynx, 
Pleuritis u. a.) hinwies. Die fieberwidrige Wirkung der Behandlung 
ist so hervortretend, dass es sehr wohl gerechtfertigt ist, sie aus 
dieser Indikation, in Fällen, die sonst nicht ganz geeignet sind, zu 
versuchen. 

Wurde der Pneumothorax versäumt oder liess man aus anderen 
Gründen die Lunge sich entfalten, konnte man sehen, wie die Tem¬ 
peratur wieder febril wurde. Es ist eine Frage der Technik den 
Pneumothorax derart zu unterhalten, dass man Fiebersteigerungen aus 
diesem Grunde verhütet. 

Bisweilen sieht man, dass die Temperatur in den ersten Tagen 
nach Beginn der Behandlung steigt. Vielleicht kann vermehrte Toxin¬ 
resorption die Ursache davon sein. Oft muss die Steigerungsursache 
in rein psychischen Verhältnissen gesucht w r erden. Man kann bis¬ 
weilen bei einem im übrigen normalen Temperaturverlauf nach einer 
Insufflation eine Steigerung bis zu 39° finden, jedoch immer ganz 
vorübergehender Natur. 

Wir haben ferner Temperatursteigerung im Anschluss an die Be¬ 
handlung in den Fällen gesehen, wo sich, wie z. B. bei Fall 33, ein 
fiebererregender Prozess entwickelte. 

Gleichzeitig mit dem Fallen der Temperatur kann die Puls¬ 
frequenz abnehmen, aber im allgemeinen sieht man bei gleich¬ 
bleibendem Temperaturverlauf eine leichte Steigerung der Pulsfrequenz, 
die sich kürzere oder längere Zeit halten kann. Wenn aber der 
Patient zur Ruhe gekommen und die Temperatur normal ist, 
braucht die Pulsfrequenz nicht erhöht zu sein, eher deutet ein 
dauernd frequenter Puls eine schlechte Prognose an (33, 29, 11, 23, 
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22, 15, 7), während dagegen alle gut beeinflussten Fälle (16, 25, 12, 
26, 24, 10) einen Puls von 72—80 mane haben, der allerdings leicht 
beschleunigt wird. 

Einen merkwürdig geringen Einfluss finden wir auf die Respira¬ 
tionsfrequenz. Auch hier muss man die gebührende Rücksicht 
auf den Zustand nehmen. Die meisten Pat. hatten voraus eine ver¬ 
hältnismässig hohe Respirationsfrequenz: 20—24. Bei 17 Pat. wurde 
die Frequenz in allen Fällen um 4—6 Atemzüge in der Minute er¬ 
höht, nachdem der Pneumothorax vollständig geworden. Bei einigen 
und besonders denen, bei welchen die andere Lunge in grösserem 
Masse angegriffen war, hielt sich diese Erhöhung, bei anderen aber fiel 
die Zahl wieder und wurde sogar niedriger als früher. So z. B. Fall 24: 
Respirationsfrequenz vorher 20, 14 Tage nach Beginn der Behand¬ 
lung ca. 24, 6 Monate später in vollständigem Wohlbefinden 16—18. 
Fall 12 in der ersten Zeit 18, 1 Jahr später 16. Fall 28 unter Ein¬ 
wirkung eines Exsudats 20—24, nach 3 Monaten unter vollständigem 
Pneumothorax 16. Bei einem einzelnen Patienten (Fall 29) stieg die 
Frequenz zu einer beunruhigenden Höhe an, 46—50 in der Minute. 
Allerdings war sie vorher während der ganzen Observationszeit 30—36 
gewesen, sie vermehrte sich aber zweifellos unter der Behandlung. 
Nach 3 Monaten war sie auf dieselbe Zahl wie vor der Behand¬ 
lung gesunken. Die Erhöhung ging Hand in Hand mit der Erhöhung 
der Pulsfrequenz, die jedoch nicht annähernd so bedeutend war. 

Im Gegensatz hierzu fiel die Frequenz bei Fall 30 von 14—16—20 
auf 9—12, während der Puls beinahe unverändert, 104—120, blieb. 

Obgleich man bei vielen Pneumothoraxpatienten recht normale 
Verhältnisse antrifft, so fühlen sich die meisten doch leicht dyspnoeisch, 
und wenn sie auch ohne Schwierigkeiten die tägliche nötige Respiration 
bestreiten können, so ist ihre Ausgleichungsfähigkeit meistens nicht 
gross, sobald ein wenig über das gewöhnliche Mass verlangt wird. 
Bei einigen konstatierte man aber doch eine vollständige Leistungsfähig¬ 
keit der Atmung selbst bei grösseren Anstrengungen. 

Der Einfluss auf die von der Lunge selbst stammenden Sym¬ 
ptome, Husten, Expektorat, Vorhandensein von Bazillen ist, wie dies 
zu erwarten ist, ausserordentlich auffallend. 

Alle unsere 24 Fälle mit effektivem Pneumothorax expektorierten 
vor Einleitung der Behandlung, die allermeisten muco-purulentes 
Sputum. Bei 17 vermehrte sich die Expektoration nach den ersten 
2—3 Insufflationen, bei einigen recht bedeutend, so bei Fall 12 von 
50 ccm auf 150 ccm. Diese Vermehrung war doch in der Regel bei 
den meisten nur von kurzer Dauer. War der Pneumothorax effektiv, 
so nahm die Menge des Expektorates ab. Nur in Fällen mit Ver- 
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schlechterung der anderen Lunge oder Larynxtuberkulose wurde die Ex¬ 
pektoration dauernd vermehrt. Gleichzeitig veränderte es seinen 
Charakter, wurde mehr schleimig; bei einigen verschwand es voll¬ 
ständig. 

Gleichzeitig verringerte sich der Husten; die ersten paar Tage 
der Behandlung konnten recht belästigend sein wegen Husten und 
vermehrter Expektoration, aber nur vorübergehend. Oft klagten die 
Pat. darüber, dass die Expektoration während der ersten Zeit so 
schwer sei. 

Alle 33 Pat. hatten Tuberkelbazillen im Sputum. Bei den 
Patienten der ersten und zweiten Gruppe sollte man eigentlich keine 
Einwirkung erwarten. Nichtsdestoweniger sahen wir, dass bei 2 Pat. 
(Fall 3 und 5) Tuberkelbazillen, die sonst immer reichlich im Expek- 
torat vorhanden waren, bei mehreren aufeinanderfolgenden Unter¬ 
suchungen nicht gefunden wurden, so lange die Pneumothorax¬ 
behandlung andauerte, obgleich nur partieller Pneumothorax ge¬ 
bildet wurde. 

Die Behandlung brachte nun bei den 24 mit durchgeführtem 
Pneumothorax die Tuberkelbazillen bei 14 zum Verschwinden, meistens 
nach 1—2 monatlicher Kompression, selten nach drei Wochen (Fall 24), 
oder längerer Zeit (3 Mon. bei Fall 30). Bei 10 Pat. blieben sie 
dauernd abwesend, von diesen zeigten sie sich jedoch wieder bei 
einigen vorübergehend bei mangelhafter Kompression, um wieder zu 
verschwinden, bei 4 kamen sie dauernd wieder (die andere Lunge?). 

Es möge angeführt werden, dass sich in mehreren Fällen un¬ 
mittelbar nach Beginn der Behandlung unzählige (-f- 4) Tuberkel¬ 
bazillen in Expektoraten fanden, um darauf gradweise zu verschwinden. 

Von allen 27 Pat., bei denen Pneumothorax angelegt wurde 
Gruppe II und III), fanden wir in 13 Fällen Gewichtszunahme 
während der Behandlung, 6 von diesen verloren jedoch wieder an 
Gewicht bei eintretenden Komplikationen oder Verschlechterung. 
5 hielten ihr Gewicht unverändert, 9 nahmen ab, teils Fälle mit un¬ 
günstigem Verlauf und mit Komplikationen, besonders intestinalen 
Leiden, aber teils auch solche mit einem guten Gewicht von Anfang 
an, die wegen stärkerer Bewegung abnahmen. 

In einigen Fällen haben wir eine Verminderung der Diurese in 
der ersten Zeit der Behandlung bemerkt. Die Diurese hat sich 
trotz niedrigerer Temperatur und besseren Appetits (mehr Milch) um 
400—600 ccm herum halten können, um später trotz eines wohlent¬ 
wickelten Pneumothorax wieder anzusteigen und schliesslich in einigen 
Fällen bei Eintritt einer Pleuritis mit Exsudat wieder abzunehmen. 
Nicht bei allen tritt das Phänomen, das wohl am ehesten der ge- 
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ringen Diurese bei anderen Pleurakrankheiten an die Seite gestellt 
werden muss, ein, aber wir haben keine bestimmte Ursache dafür 
finden können. Der Pneumothorax braucht nicht gross zu sein, in¬ 
dem die Diurese verringert sein kann, wenn auch nur wenige Hunderte 
ccm insuffliert sind. 

Hand in Hand mit der Wirkung auf die Symptome geht die 
Wirkung auf das Allgemeinbefinden und die Psyche, und diese 
Wirkung kann ganz überraschend sein. Patienten, die man durch 
Monate im Bett mit allen Symptomen einer progredienten, febrilen 
Phthisis hoffnungslos gesehen hat, kann man vielleicht einen Monat 
später mit anderen zu Tisch sitzend oder spazierengehend finden, 
ohne dass jemand auf den Gedanken käme, dass man einen Menschen 
mit totalem Pneumothorax, vielleicht mit Exsudat, vor sich habe. 

In den meisten Fällen, wo die Behandlung ein günstiges Ergebnis 
gehabt hat, hat sich die Lunge ja unserer Kontrolle entzogen, da 
sie dauernd komprimiert gehalten wurde. Nur aus den Symptomen 
können wir die Wirkung der Behandlung beurteilen. 

In 4 Fällen können wir jedoch direkt ein Urteil über den Erfolg 
fällen; in zweien vermittelst der Stethoskopie, in zwei anderen durch 
Sektion. 

Bei Fall 10 fanden sich 2 1 /« Jahre nach Aufhören der Behand¬ 
lung, die 1 /2 Jahr gedauert hatte, keine stethoskopischen Zeichen 
einer aktiven Tuberkulose. Rasselgeräusche, die vor der Behandlung 
in der 1. Lunge in toto gehört worden waren, fehlten vollständig; 
man hörte nur Dämpfung und Respirationsveränderung als Zeichen 
von Cicatrisation und Schwartenbildung. 

Bei einem Fräulein, dessen Krankengeschichte nicht detailliert 
angeführt ist (cf. S. 30), war die rechte Lunge 10 Monate lang kom¬ 
primiert. Vor der Behandlung fanden sich stethoskopische Anzeichen 
einer ausgedehnten Sklerose. Als die Lunge nach Verlauf eines 
Jahres wieder vollständg entfaltet war, fanden sich die Zeichen der 
Sklerose im wesentlichen unverändert, wie denn auch röntgenosko- 
piscli wesentliche Veränderungen nicht nachgewiesen werden konnten. 

2 Fälle sind zur Sektion gekommen. Der eine (Fall 21) war eine 
chronisch verlaufende, destruierende, ca. 3 Jahre dauernde Phthisis, 
die bei Einleitung der Behandlung die ganze rechte Lunge infiltriert 
hatte. Nach 4 monatlichem Wohlbefinden trat eine pneumonische 
Affektion in der anderen Lunge auf und zwei Monate später starb 
Pat. Bei der Sektion fand man ausgedehnte Cicatrizierungsprozesse, 
keine frischen Herde lim Gegensatz zu der anderen Lunge). Anderer¬ 
seits erschien die Lunge so sehr fibrös verändert und von einer so 
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dicken Pleura umgeben, dass eine Reexpansion unmöglich erschien, 
während die Alveolenwände selber wohl dicht zusammengedrückt, aber 
nicht so verlötet waren, dass die Expansion aus diesem Grunde ge¬ 
hindert schien. Eine Kaverne im oberen Lappen war nicht oblite- 
riert, sie wurde durch eine Adhäsion offen gehalten, war aber wohl 
abgegrenzt. 

Bei Fall 17 fand sich eine Affektion von kürzerem Verlauf 
(V« Jahr), subakut mit pneumonischem Charakter mit stethoskopischen 
Zeichen einer totalen Infiltration der linken Lunge, Kavernensym¬ 
ptomen im oberen Lappen, bronchopneumonischer Dissemination im 
unteren. 

Pat. starb an den Folgen einer operativen Adhäsionstrennung 
nach einer fortgesetzten Behandlung von im ganzen VU Jahren. Bei 
der Sektion fand sich eine wohlabgegrenzte, aber nicht obliterierte 
Kaverne, die durch die Adhäsion offen gehalten war, im oberen 
Lappen, hier zugleich zahlreiche von dichten Bindegewebskapseln um¬ 
gebene Herde. Im unteren Lappen, ausser einer durch eine fibröse 
Kapsel wohlabgegrenzten, haselnussgrossen Kavernemit einer trockenen 
kittartigen Masse ausgefüllt, erstaunlich wenig tuberkulöse Verände¬ 
rungen und geringe Bindegewebeentwickelung. Es liegt die Ver¬ 
mutung nahe, dass es sich hier um eine (gelatinöse?) Pneumonie ge¬ 
handelt hat, die während der Behandlung fast vollständig resorbiert 
worden ist. Auch hier keine Obliteration der Alveolenwände. 

Der verschiedene Grad der Bindegewebeentwickelung im vorigen 
und diesem Sektionsfall ist recht auffallend, trotz der Tatsache, 
dass dieser dreimal so lange als jener behandelt worden war. Die 
Erklärung muss sicher in dem verschiedenen Charakter der beiden 
Phthisen gesucht werden: im ersten Falle chronisch im voraus 
sklerotisch, im zweiten subakut mit geringerer Tendenz zur Binde¬ 
gewebebildung. 

Der Behandlung kann somit nicht allein die Entwickelung des 
Bindegewebes zugeschrieben werden. 

Diese beiden Sektionsbefunde wie auch die Stethoskopie von 
Fall 10 sprechen in hohem Masse für die Behandlung, während der 
vierte Fall zeigt, dass eine Lunge ca. 1 Jahr lang komprimiert sein 
kann, ohne dadurch nachweisbare Veränderungen zu zeigen. 

Wie steht es nun während der Behandlung mit der anderen Lunge 
und den ev. pathologischen Prozessen in dieser? 

In den meisten Fällen haben wir nachweisen können, dass die 
Lungengrenze erweitert wurde. Bei Fall 21 fanden wir bei der 
Sektion, dass die andere Lunge emphysematos war. 
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Die Erweiterung der Lungengrenze braucht jedoch nicht direkt durch 
Emphysem verursacht zu sein. Sie kann die Folge veränderter Raum¬ 
verhältnisse sein, indem die Lunge durch den Druck des Pneumothorax¬ 
raumes gezwungen ist, sich in der Längsrichtung Platz zu schaffen. 

Das Hauptinteresse sammelt sich jedoch um die pathologischen 
Prozesse dieser Lunge. Forlanini meint, dass die nicht behandelte 
Lunge günstig beinflusst wird durch die Hypermobilität und Hyperämie, 
deren Sitz sie wird. 

In unseren 33 Fällen sahen wir in der ersten Gruppe nur in 
einem Falle (Fall 4), dass die andere Lunge während der Behandlung 
sich veränderte, indem der Prozess hier stetig fortschritt; aber man 
hatte nicht den Eindruck, dass dies eine direkte Folge der Behand¬ 
lung war. Es fand sich gleichzeitig ein schweres Kehlkopf leiden. 

In der 2. Gruppe war die andere Lunge schon vor der Behand¬ 
lung so geschwächt, dass man nichts anderes erwarten konnte, als 
das, was eintrat: der Prozess schritt vorwärts. 

In der 3. Gruppe dagegen finden wir besseres Material für die 
Beurteilung. 

War ein Pneumothorax gebildet, so schwanden zunächst die 
Resonanzgeräusche, aber einigemale schwanden zu Anfang noch 
mehrere Rasselgeräusche, so dass man oft, nachdem man einen 
Monat behandelt hatte, notieren konnte: kein Rasseln. Nach und 
nach kehrten jedoch einige Rasselgeräusche wieder zurück und wurden 
nun konstant gehört, um darauf im Laufe der Zeit entweder zu 
schwinden oder zuzunehmen. 

Von allen 24 Fällen wurde die andere Lunge in 7 Fällen gebessert 
(10, 19, 25, 26, 28, 29, 30). Die Besserung bestand darin, dass der 
Perkussionston lauter wurde, wo er früher gedämpft war, was 
jedoch wie gesagt vielleicht eher dem Emphysem zugeschrieben 
werden muss, ausserdem darin, dass (in seltenen Fällen) die patho¬ 
logische Respiration mehr vesikulär wurde, aber namentlich, und be¬ 
sonders dieses Verhältnis ist als Massstab angelegt, dass die autoch- 
tonen Rasselgeräusche schwanden. Diese sieben Pat. sind wenigstens 
8 Monate observiert worden. 

In 6 Fällen hielt sich die Lunge unverändert. 

In 2 (von diesen 13) kam nach kurzer Behandlungszeit eine 
bronchitisähnliche Affektion, die schnell wieder zurückging. 

In 11 Fällen verschlechterte sich die andere Lunge. In zw r eien 
trat eine diffuse Bronchitis auf, die wohl schwand, aber einem lang¬ 
sam progredienten Prozess w'ich (17 und 18). In drei Fällen hielt 
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sich die andere Lunge lange vollständig frei (14, 32, 31), besonders 
Fall 14, wo sich die andere Lunge ungefähr zwei Jahre lang gut hielt. 

In drei Fällen hatte die Verschlechterung der anderen Lunge 
einen mehr akuten Charakter. 

Fall 13 bekam nach einmonatlicher Behandlung eine Pleuritis 
sicca und Vermehrung der Rasselgeräusche im unteren Lappen. 

Fall 21 bekam nach viermonatlicher Behandlung eine pneu¬ 
monische Affektion im oberen Lappen und miliare Aussaat im 
unteren. Gleichzeitig verschlimmerte sich eine Larynxtuberkulose. 

Bei Fall 33 verschlechterte sich die schon stark angegriffene andere 
Lunge gleich nach Beginn der Behandlung unter Temperaturanstieg 
mit gleichzeitiger Verschlimmerung einer Larynxtuberkulose. 

Es ist wohl mehr als Zufall, dass sich bei den drei Fällen, wo 
die Verschlimmerung schneller fortschritt (21, 33, 4), gleichzeitig ein 
ernsthaftes Kehlkopfleiden fand. 

In den anderen Fällen hatte die Verschlimmerung einen lang¬ 
sam vorwärtsschreitenden Charakter und schien eher unter dem Ein¬ 
fluss der Behandlung mehr chronisch zu werden. In drei Fällen ist 
in der anderen Seite Pleuritis sicca aufgetreten, die aber wohl kaum 
direkt durch die Behandlung verursacht ist. 

Wenn dieses Resultat in Anbetracht der Art der Fälle als gut 
angesehen werden muss, so ist dies wohl kaum dein Einfluss der 
Pneumothoraxbehandlung in vollem Umfang zuzuschreiben. Hand in 
Hand mit dieser ist ja die gewöhnliche Sanatorienbehandlung ge¬ 
gangen, die wohl gerade in diesen Fällen, wo die Toxinwirkung von 
der anderen Lunge ausgeschaltet war, auf die fungierende Lunge in 
vollem Masse einwirken konnte. 

Komplikationen sind teils an die Technik geknüpft, vgl z. B. 
Emphysem, und sind dort besprochen worden, teils sind die unter 
der Behandlung entstanden und mehr oder weniger durch diese ver¬ 
ursacht. 

Komplizierende Leiden in der anderen Lunge sind ja immer eine 
sehr ernsthafte Sache und dort, wo sie aufgetreten sind (Bronchitis, 
Pneumonie, Pleuritis) haben sie immer eine unheilvolle Wirkung auf 
das Resultat gehabt. 

Komplikationen seitens des Kehlkopfs sind schon besprochen; sie 
sind immer ernsthaft. Keine Kehlkopfleiden sind infolge der Be¬ 
handlung aufgetreten. 

Von seiten der Intestinalorgane haben wir, wie auch schon an¬ 
geführt w r urde, ernsthafte Komplikationen gesehen, teils Verschlimme¬ 
rung einer schon bestehenden, in mehreren Fällen latenten Tuber¬ 
kulose, teils Entwickelung einer solchen; in allen Fällen waren sie 
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von verhängnisvollem Einfluss auf den Zustand des Pat. Es haben 
verhältnismässig viele Pat. (7) diese Komplikation gezeigt. Möglicher¬ 
weise ist die Ursache davon die, dass es die am stärksten leidenden 
Pat. waren, möglich ist es auch, dass die Pneumothoraxbehandlung, 
indem sie die Brustsymptome in den*Hintergrund drängte, die Darm¬ 
symptome hervortreten Hess und dadurch, dass sie das Leben des 
Pat. verlängerte, dem Leiden Zeit geschaffen hat sich weiter aus¬ 
zudehnen. 

Komplikationen weniger ernsthafter Art, aber beinahe nicht 
weniger belästigend, waren dyspeptische Leiden bei einigen Pat., 
Übelkeit oder das Gefühl nicht viel Nahrung fassen zu können. 
Merkwürdigerweise trat die Dyspepsie besonders bei Pneumothorax 
der rechten Seite auf (Herabdrücken der Leber?). 

Auffallend häufig trat Dyspepsie, besonders eine beinahe uner¬ 
trägliche Übelkeit, als Vorläufer einer Exsudation im Pneumothorax¬ 
raum auf. 

Ausser kleinen Blutexpektorationen im Anschluss an Lungen- 
punktur haben wir zweimal während der Behandlung Hämoptysis auf- 
treten sehen. In dem einen Falle trat sie bei einem Pat. (Fall 21) 
auf, wo die Lunge fünf Monate lang komprimiert gewesen war, und 
zwar kurz vor dem Tode. Die Sektion zeigte eine nicht ganz kom¬ 
primierte, mit blutfarbigem Eiter gefüllte Kaverne. In dem anderen 
Falle trat sie bei einem Pat. (Fall 32) auf, wo oft vorher Hämoptysis 
vorhanden, und wo der Pneumothorax in der Anlage begriffen war. 
Blutung nur unbedeutend. Behandlung wurde energisch fortgesetzt. 

Einen hervorragenden Platz unter den Komplikationen nimmt 
die exsudative Pleuritis auf der behandelten Seite ein. 

Bei den 33 referierten Fällen ist sie in 12 Fällen während der 
Behandlung aufgetreten. In Fall 28 war sie spontan aufgetreten, 
und die Pneumothoraxbehandlung begann mit der Entleerung der 
Flüssigkeit, die dann durch Stickstoff ersetzt wurde. Im ganzen 
haben wir also in 13 von 33 Fällen Exsudat beobachtet. 

In der ersten Gruppe ist kein Fall mit Exsudat ; dies ist nur 
bei Pat. mit angelegtem Pneumothorax aufgetreten. Von 27 Pat. 
mit ausgebildetem Pneumothorax hat sich in 13 Fällen Exsudat ge¬ 
zeigt. Bei diesen 13 finden sich keine Verhältnisse vor, die zur 
Exsudatbildung besonders disponieren könnten. Jedoch muss notiert 
werden, dass bei zweien früher Pleuritis konstatiert war, bei einem 
weiteren wiederholte Anfälle. Zwar ist die Komplikation im all¬ 
gemeinen bei den am schwersten angegriffenen Pat. aufgetreten, anderer¬ 
seits aber hat sich das Exsudat bei 6 von denjenigen Pat. eingestellt, 
die vorhin als von der Behandlung günstig beeinflusst verzeichnet 
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wurden. In zwei Fällen wurde vorausgehende akute Krankheit 
notiert: Angina bei Fall 18, Bronchitis bei Fall 17. In beiden 
Fällen war die Flüssigkeit bei Kulturversuchen steril. 

Bei dreien stellte sich Exsudat im 1. Monat der Behandlung 
ein, bei 8 im Laufe von 2—6 Monaten, bei einem Pat. erst, nach¬ 
dem der Pneumothorax ein Jahr bestanden hatte. 

In 9 Fällen verlief die Komplikation als eine exsudative Pleuritis 
mit hohem Fieber während 3—4 Wochen mit lytischem Fall. 

In einem Falle, wo das Exsudat sehr früh auftrat, hielt sich 
lange eine subfebrile Temperatur (Fall 12), in einem Falle (Fall 21) 
sah man während des Verlaufes häufig kleine (1—2 Tage dauernde) 
febrile Steigerungen unter im übrigen normalen Verhältnissen. In 
einem schliesslich, wo das Exsudat erst nach Verlauf eines Jahres 
auftrat, sah man keine Einwirkung auf die Temperatur. 

Der Exsudatbildung pflegte einige Labilität der Temperatur, 
Unwohlsein und in auffallend vielen Fällen dyspeptische Symptome, 
besonders Übelkeit, vorauszugehen. 

In vielen Fällen konnte man vor dem Deutlichwerden des Exsudats 
konstatieren, dass sich die Luft auffallend gut hielt, dass der Druck 
nach kleinen Insufflationen hoch anstieg, Zeichen einer Veränderung 
in der Resorptionsfähigkeit der Pleura. 

In 3 Fällen hielt sich das Exsudat ganz unbedeutend, in 3 reichte 
es bis zur Mitte der Regio infrascap., in 4 bis um den Angulus scap. 
herum, in 2 Fällen (Fall 11 und 24) füllte es den ganzen Pleura¬ 
raum aus. 

In sechs Fällen wurde die Art des Exsudates durch Probepunktur 
und in einem durch Sektion untersucht; es war in drei Fällen sero¬ 
purulent, in 4 serös. Aussaat auf Nährboden (Agar-Agar, Gelatine, 
Bouillon) gab bei 4 von den untersuchten (5) Fällen keine Resultate, 
bei Fall 31 entstand Kultur von Kokken, zweifellos als Folge einer 
Verunreinigung, denn eine spätere Untersuchung anderswo zeigte 
steriles Exsudat. 

In 4 Fällen rief intraperitoneale Injektion der entleerten Flüssig¬ 
keit in Meerschweinchen Tuberkulose bei diesen hervor, in einem 
Falle (Fall 21) zeigte die Sektion und Mikroskopie deutliche tuber¬ 
kulöse Veränderungen auf der Pleuraoberfläche. Bei Fall 17, wo ein 
Meerschweinchen am Tage nach der Injektion starb und das andere 
nur 1 ccm seröser Flüssigkeit injiziert erhielt, zeigte dieses 2 Monate 
später keine Zeichen einer Tuberkulose. 

5 von den 12 Exsudaten, und zwar von 6 untersuchten, sind 
also als tuberkulösen Ursprunges erwiesen, während diese sich sonst 
bei Kulturversuchen in allen geprüften Fällen als sterile erwiesen. 

29* 
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Die Mikroskopie der Flüssigkeit zeigte in der Regel weisse Blut¬ 
körperchen, die aber häufig so stark verändert waren, dass ihre Art 
unbestimmbar war. Bei Fall 28 fand man das Exsudat bei der ersten 
Untersuchung serös, 1 Monat später von merkwürdig milchigem Aus¬ 
sehen, das, wie sich mikroskopisch zeigte, von zahlreichen kleinen, in 
Äther löslichen Kugeln herrührte (Fett?). 

Die Exsudatbildung verlief, wie gesagt, in vielen Fällen als febrile 
Pleuritis und wurde als solche behandelt. In 4 Fällen wurde Thorako- 
zenthese mit nachfolgender Stickstoffinsufflation ausgeführt, gleich¬ 
falls bei Fall 28. Die Operation ist an den betreffenden Stellen 
beschrieben worden, bei dreien fanden nur eine, bei Fall 11 und 28 
mehrere Entleerungen statt. 

Wenn die akute Periode überwunden war, konnte der Zustand 
vollständig gut werden, trotz Vorhandenseins des Exsudates, das sich 
in den meisten Fällen sehr lange hielt. So zeigte z. B. Fall 12 noch 
2 Jahre später etwas Exsudat. 

Wie zu erwarten und mehrmals genannt, war das Auftreten des 
Exsudates in manchen Fällen eine ernsthafte Komplikation, die bei 
mehreren Patienten den entscheidenden Stoss in ungünstiger Richtung 
gab, in anderen Fällen dagegen muss man sagen, hat es einen teil¬ 
weise günstigen Einfluss ausgeübt. Zunächst wurde die Resorptions¬ 
unfähigkeit der Pleura bedeutend herabgesetzt, die Insufflationen 
konnten mit grösseren Zwischenräumen vorgenommen werden und 
kleine Luftmengen konnten hohen Druck hervorbringen, der sich 
lange hielt. 

Gleichzeitig wurde die Kompression in hohem Grade verstärkt 
durch den doppelten Einfluss von Luft und Flüssigkeit und wir sehen in 
2 Fällen (Fall 11 und 24) wie die Temperatur normal wird, das Befinden 
sich bessert und Tuberkelbazillen verschwinden, unter dem Einfluss 
einer den Thoraxraum beinahe ganz ausfüllenden Flüssigkeitsmenge. 

Begann dann die Resorption der Flüssigkeit, so entfaltete sich 
die Lunge oft verhältnismässig schnell und nun kam der Augenblick, 
wo die Insufflationen wieder aufgenommen werden mussten, um die 
Kompression zu unterhalten. 

Die meisten anderen Autoren haben diese Komplikation bei der 
Pneumothoraxbehandlung auch gefunden. Das ist also eine Kompli¬ 
kation, die sicher ihre Ursache direkt in der Behandlung hat, aber 
was ist die Ursache 1 )? 

i) Eine Ursache des häufigen Konstatierens von Pleuraerguss bei der Be¬ 
handlung ist wahrscheinlich die, dass sich ein Erguss bei luftgefüllter Pleurahöhle 
sowohl röntgenoskopisch wie stethoskopisch viel leichter nachweisen lässt, als 
wenn die Lunge den Pleuraraum ganz ausfüllt. 
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Das Vorhandensein von Luft im Pleuraraum verursacht nicht 
eo ipso Exsudatbildung, bei vielen Pat. hält sich der Pneumothorax 
selbst durch Jahre trocken. 

Saug man sucht eine Ursache in der Streckung und Sprengung 
von Adhäsionen mit Blutung und Exsudation. Brauer sieht die 
Ursache gleichfalls hierin, meint aber zugleich, dass hoher Druck 
Exsudation hervorrufen kann. Gerade in den Fällen, wo der höchste 
Druck herrschte, haben wir Exsudat nicht gesellen, und es ist wohl 
die Frage, ob Brauer nicht Ursache und Wirkung verwechselt hat, indem 
gerade hoher Druck oft ein frühes Symptom einer Exsudatbildung ist. 

Die febrile Temperatur und der ganze Verlauf deuten in den 
meisten Fällen auf einen ganz anderen Ursprung: Infektion. 

Die Infektion könnte von aussen stammen. Dies ist doch kaum 
wahrscheinlich. Der Stickstoff passiert auf seinem Wege zwei Watte¬ 
filter und die Aseptik wird bei uns in einem solchen Masse geübt, 
dass es kaum denkbar ist, die Infektion könnte daher stammen. 
Ausserdem zeigten Kulturversuche jedesmal steriles Exsudat. Schmidt 
scheint zu meinen, dass das Exsudat durch mangelhafte Aseptik 
bedingt sei, und er macht darauf aufmerksam, dass er in keinem 
Palle Exsudat gesehen hat. Der Grund hierfür ist sicher ein ganz 
anderer: Seine Observationszeit ist viel zu kurz. 

Die Pleura könnte auf eine andere Art infiziert werden. Es 
könnte sein, dass die kleinen Läsionen der Lunge, die nicht immer 
umgangen werden können, oberflächliche Kavernen treffen, und dass 
hierdurch der Infektionsstoff im Pleuraraum ausgesät würde. Hier¬ 
gegen spricht aber die Sterilität des Exsudates. 

Dagegen fanden wir, dass das Exsudat in 5 von 6 untersuchten 
Fällen von einer tuberkulösen Pleuritis herrührte, ein Fall leider nicht 
untersucht, nur in einem, jedoch nicht genügend untersuchtem, 
fehlender positiver Erfolg. 

Wie entsteht diese tuberkulöse Pleuritis V Hiervon hat Graetz(8) 
auf Grund dreier Sektionsfälle die wahrscheinlichste Erklärung ge¬ 
geben. Denkt man sich einen subpleuralen Fokus, der im Begriffe 
steht, die Pleura zu perforieren, so würde sich, wenn die Lunge im 
Kontakt mit der Brustwand stände, eine adhäsive Pleuritis bilden; 
es würden Adhäsionen entstehen, welche den Fokus entkapselten. 
Dies kann da nicht geschehen, wo die Lunge von der Brustwand 
entfernt ist; der Fokus perforiert, es bildet sich eine lokale tuber¬ 
kulöse Pleuritis, vielleicht eine ausgedehnte Tuberkulosis pleurae. 

Wenn diese Erklärung wahrscheinlich auch in manchen Fällen 
richtig ist, so kann man sie doch nicht ohne weiteres für alle Fälle 
annehmen. 
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Brauer hatte einen Fall von Bronchiektasie, wo die Pneumo¬ 
thoraxbehandlung von Exsudatbildung begleitet war. Hier müssen 
andere Ursachen vorhanden gewesen sein, Zug der Adhäsionen, Bersten 
von Adhäsionsbändern, wodurch man sich kleine infektiöse Partien 
als zerrissen denken kann. 

Man wird fragen, ob in der Technik nicht etwas vorhanden sei, das 
die Komplikationen verursachen könnte, und man kann den Gedanken 
nicht ganz abweisen, dass die nicht zu vermeidenden Lungenläsionen 
Stellen schaffen können, wo sich ein tuberkulöser Herd entwickeln 
könnte. 

Alles in allem ist die exsudative Pleuritis bei der Pneumothorax¬ 
behandlung eine Komplikation, mit der man rechnen muss, unabwend¬ 
bar wenn sie einmal auftritt, in einzelnen Fällen von günstigem Einfluss 
durch die Kompressionserhöhung, aber in manchen von ernster Bedeu¬ 
tung wegen ihres febrilen Verlaufes. 

Die schwierige Entscheidung bei der ganzen Behandlung ist die 
Bestimmung des Aufhörens der Insufflationen. Forlanini will die 
Behandlung ins unendliche fortsetzen, d. h. so lange, bis ein gebildeter 
Pneumothorax von selbst erhalten bleibt und teilt Fälle mit, die er 
Jahre lang behandelt hat. Bei unserem ersten Falle dauerte die 
Behandlung nur 6 Monate und nach dem Aufhören resorbierte sich der 
Stickstoff, so dass nach 2 Jahren nur eine geringfügige DämpfuDg 
und abgeschwächte Respiration über der Lunge bestand. Dieser Fall 
könnte also für eine so kurz wie möglich dauernde Kompression 
sprechen, jedoch zeigt ein späterer Fall, dass eine so kurzdauernde 
Behandlung nur vorübergehenden Nutzen gebracht hat, die Krank¬ 
heit nahm bald ihren früheren bösartigen Verlauf. Dass nach 
Resorption der Luft leicht Adhäsionen entstehen, lehrt uns nicht nur 
dieser Fall, sondern insbesondere Sektionsergebnisse von ThueilS)- 
Wenn man also mit den Einblasungen aufhört, muss man darauf 
vorbereitet sein, dass die Pleurablätter verwachsen und eine spätere 
Behandlung unmöglich machen. Dadurch werden die vielleicht 
teilweise vernarbten Herde wieder unter Zug und Bewegung gesetzt, 
wodurch die Erkrankung sehr leicht aufflackern kann. Deshalb ist 
es vorsichtiger, die Behandlung so lange fortzusetzen, bis man 
einigermassen sicher sein kann, dass die Ausheilung eine vollständige 
ist. Wie lange Zeit dazu erforderlich ist, mag je nach dem Charakter 
und der Ausdehnung der Erkrankung variieren. Aber selbst in sehr 
günstig verlaufenden, akuten Fällen scheint ein Jahr das Minimum 
für die Behandlungszeit zu sein, und in mehr chronisch verlaufenden 
Fällen wird eine wenigstens 2 bis 3jährige Behandlung nötig sein. 
Das Aufhören mit der Behandlung ist immer ein Sprung ins Unsichere 
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und die Beschwerden für die Kranken, alle 2 bis 3 Monate eine In- 
sufflation zu erhalten, sind so klein, dass sie diese lieber in Kauf 
nehmen, als das Wohlbefinden mit komprimierter Lunge gegen die 
unsicheren Aussichten bei einer frei entfalteten umzutauschen. Der 
Zukunft muss es Vorbehalten sein, genügende Erfahrungen über 
diese schwierige Frage zu sammeln. 

Die Hauptergebnisse unserer Untersuchungen lassen 
sich in die folgenden Sätze zusammenfassen: 

1. Die Behandlung der schweren, überwiegend einseitigen Lungen¬ 
tuberkulose nach Forlanini ist mit der von Saugman eingeführten 
Modifikation der Technik gefahrfrei und in geeigneten Fällen leicht 
ausführbar. 

2. In etwa einem Fünftel bis einem Viertel sämtlicher Fälle 
scheitert die Behandlung wegen ausgedehnten Verwachsungen zwischen 
den Pleurablättern. 

3. Besonders für die Methode geeignet sind schwere, überwiegend 
einseitige Prozesse von schlechter Prognose, oder Fälle, die wenngleich 
nicht absolut hoffnungslos, doch nur durch sehr langwierige, gewöhn¬ 
liche Kur Heilungsaussichten haben. Schwere tuberkulöse Kompli¬ 
kationen seitens anderer Organe geben für die Behandlung Gegen¬ 
anzeige, jedoch nicht absolute, ab. Fälle mit allzu florider Erkrankung 
haben trotz der Behandlung meistens eine, schlechte Prognose, jedoch 
gelingt es auch in diesen Fällen bisweilen einen schönen Dauererfolg 
zu erreichen. 

4. Bei der Behandlung in Verbindung mit streng durchgeführter 
Sanatoriumkur gelingt es in einer relativ grossen Prozentzahl sehr 
schwer angegriffene, teilweise ganz hoffnungslose Kranke zu retten. 
Von 24 mit durchgeführter Behandlung haben 11 solche Kranke 
einen guten vorläufigen Erfolg erreicht in den meisten Fällen mit 
Aussicht auf dauernd guten Erfolg. 

5. Die Tuberkelbazillen verschwinden in vielen Fällen schnell 
aus dem Auswurf. Ebenso wird Fieber in unkomplizierten Fällen fast 
konstant günstig beeinflusst. 

6. Nachweisbaren Schaden von der Behandlung haben wir bei 
unseren Kranken sehr selten, wenn überhaupt gesehen. In sehr vielen 
Fällen entsteht während der Behandlung ein Pleuraerguss, der oft 
verhängnisvoll werden, jedoch in gewissen Fällen einen günstigen Ein¬ 
fluss auf den Verlauf ausüben kann. 

7. Die Behandlung muss sehr lange dauern; in akuten Fällen 
kann man sich vielleicht mit einer einjährigen Behandlungsdauer 
begnügen, in mehr chronischen muss die Behandlung 2 bis mehrere 
Jahre fortgesetzt werden. 
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Hinzufügung während der Korrektur. 

Zustand der Patienten Januar 1910. 

Fall 0: Januar 1910 vergeblich nach Brauer operiert. 

, 9: Ziemlich stationärer Zustand. 

„ 10: In vollem Beruf. 

* 11: Ziemlich unverändert. 

„ 12: Arbeitet in dem Haushalt. Fühlt sich gesund. 

„ 16: Arbeitet in dem Haushalt und als Lehrerin. Fühlt sich gesund. 

„ 19: Nimmt an dem Haushalt Teil. Befindet sich wohl. Hat eine hoebfebrile 

Influenza ohne Schaden durchgemacht. 

„ 24: Ist im November 1909 gestorben. Akute Verschlimmerung in der 

anderen Lunge? 

„ 25: Befindet sich wohl. Arbeitet etwas in dem Haushalt. 

„ 26: In vollem Beruf. 

„ 28 : Befindet sich wohl. 

„ 29: Befindet sich wohl. Fortschreitende Besserung. 

„ 30: Vollständiges Wohlbefinden. Fühlt sich gesund. Seit August 1909 -f- T.-B. 

* 31: Starb November 1909 unter zunehmender Darmtuberkulose. 

„ 32: Wohlbefinden bis Oktober 1909, dann Fieber, Pleuraerguss, danach recht 

schwere Lungenblutungen. TB. -J-, 2 mal. Seit Anfang Dezember fieber¬ 
frei, ohne Blutungen, : TB. 
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Ans der medizinischen Klinik zu Marburg a. Lahn i 'i 
(Prof. Dr. L. Brauer). M 


Der Stand des Zwerchfelles bei Gesunden und 
Emphysematikern. 

Von % 

Dr. med. Seefeldt. 

Ich habe es mir in Felgendem zur Aufgabe gestellt, die Grösse 
der Zwerchfellexkursionen sowie die exspiratorische und inspiratorische 
Ruhestellung des Diaphragmas bei ruhiger und bei willkürlich vertiefter 
Atmung im Röntgenlicht zu verfolgen und orthodiagraphisch fest¬ 
zulegen. 

Die Versuche sind angestellt sowohl an Leuten mit gesunden 
Lungen wie auch an zahlreichen Emphysematikern. 

Zu grösstem Dank verpflichtet bin ich Herrn Prof. Dr. Brauer, 
welcher mir das Material seiner Klinik höchst liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung stellte und dem Oberarzt der Klinik, Herrn Privat¬ 
dozent Dr. Bruns, welcher mir bei der Aufstellung des Untersuchungs¬ 
planes zur Seite stand und die Röntgenuntersuchungen vornahm. 

Bevor ich nun zur eigenen Arbeit übergehe, und zur Erläuterung 
der angeregten Fragen, muss ich die Angaben zusammenstellen, die 
Hofbauer und Holzknecht in ihrer Arbeit „zur Physiologie und 
Pathologie der Atmung“ gemacht haben. Gelegentlich seiner pneurno- 
graphischen Versuche fand Hofbau er an den aufgezeichneten Atem¬ 
kurven eine „eigentümliche immer wiederkehrende Erscheinung“. Die¬ 
jenigen Atem-Zacken der Kurven nämlich, welche grösser als die übrigen 
waren, überragten fast nie nach beiden Seiten hin gleichmässig die 
anderen. Lediglich nach der inspiratorischen Seite hin machte sich 
der Zuwachs bemerkbar. Diese Beobachtung führte ihn zu der Frage, 
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ob die Exkursionen des Zwerchfells bei Vertiefung der Atmung in 
demselben Sinne sich ändern oder nicht, ob auch hier nur eine Ver¬ 
mehrung der inspiratorischen Entfernung der Brustwand vom Thorax¬ 
zentrum sich feststellen lasse, oder ob In- und Exspiration gleich- 
massig an der Vertiefung teilnehmen. Zur Lösung dieser Frage stellten 
dann Hofbauer und Holzknecht neue Untersuchungen unter Zu¬ 
hilfenahme des Röntgenverfahrens an. Diese uns interessierenden 
Versuche sind in der neunten und elften Mitteilung des Bandes: „Zur 
Physiologie und Pathologie der Atmung*: Mitteilungen aus dem Labo¬ 
ratorium für radiologische Diagnostik und Therapie im k. k. allge¬ 
meinen Krankenhause in Wien 1907 veröffentlicht. Wir lesen dort 
auf Seite 54: 

„Es kommt nur überaus selten vor, dass bei vertiefter Atmung die 
Inspiration um ebensoviel von der der ruhigen Atmung zukommenden 
Inspirationsstellung abweicht, wie die Exspiration von der der ruhigen 
Atmung zukommenden Exspirationsstellung. Gewöhnlich ist keine so 
gleichmässige Atmung zu bemerken. Vielmehr macht sich in beinalie 
allen Fällen die Vertiefung der Atmung in der Form geltend, dass 
lediglich die Inspiration vertieft wird, so dass also sich bei der In¬ 
spiration eine wesentliche und weitgehende Verstärkung der Atmung 
einstellt, während eine solche bei der Exspiration eigentlich fehlt. 
Infolgedessen bleibt dann am Ende der Exspiration das Zwerchfell 
bei vertiefter Atmung auf derselben Höhe stehen, welche es schon bei 
ruhiger unbeeinflusster Atmung innegehabt hatte. Nur bei der ver¬ 
tieften Inspiration entfernt sich das Zwerchfell von seiner inspirato¬ 
rischen Ruhestellung. 

Es vollzieht sich bei der Mehrzahl der Menschen die Vertiefung 
der Atmung lediglich dadurch, dass die Einatmung eine verstärkte 
wird, während die Ausatmung nichts an Stärke gewinnt. In vielen 
Fällen geht die Verschiebung der in- und exspiratorischen Wirkungs¬ 
sphäre so weit, dass die Inspirationsbewegung eine stark gesteigerte 
ist, die Exspiration nicht nur nicht gesteigert, sondern sogar in ihrer 
Intensität gegenüber der Norm herabgesetzt ist. In solchen Fällen 
beschränkt sich aber immerhin die Verringerung der Exspirations¬ 
intensität darauf, dass das Zwerchfell bei vertiefter Ausatmung sich 
dem Zentrum des Thorax weniger nähert als bei ruhiger Exspiration, 
es tritt aber docli während der vertieften Exspiration höher kranial 
als bei der ruhigen Inspiration. Bei andern Fällen hingegen kommt 
es zu einer so wesentlichen/Verringerung der exspiratorischen Leistung, 
dass das Zwerchfell am Ende der Ausatmung bei forcierter Respiration 
weniger hoch in den Thorax hineintritt als während der Einatmung 
bei ruhiger Respiration. Bei diesen Fällen also bleibt die Lunge selbst 
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rach der Ausatmung noch viel mehr gebläht als dies bei ruhiger 
Atmung selbst am Ende der Einatmung, also bei grösstmöglichster 
Entfaltung der Lunge der Fall war. Dieser unzweckmässige Mecha¬ 
nismus Hesse es nun begreiflich erscheinen, wenn infolge einer solchen 
geänderten Atemmechanik sich konsekutiv Lungenblähung einstellte. 
Es wird uns dadurch geradezu Einblick gewährt in die pathologische 
Physiologie des Emphysems, in den Mechanismus, welcher statthat, 
wenn bei Behinderung der Atmung sich konsekutiv Lungenblähung 
einstellt. 

Ein Einwand könnte gegen die Richtigkeit dieser Suppositionen 
erhoben werden. Als Grundlage für die eben dargelegten Schluss¬ 
folgerungen wurden lediglich die Resultate der Beobachtung der 
Zwerchfellexkursionen bei ruhiger und vertiefter Atmung herangezogen, 
und wir supponierten, ohne dieses erst zu beweisen, dass auch die 
Bewegungen der Thoraxwand sich in genau derselben Weise bei Ver¬ 
tiefung der Atmung verhalten w r ie die des Diagramms. Nun liegt der 
Einwand nahe, dass vielleicht Zwerchfell und Thoraxwand sich ver¬ 
schieden verhalten, dass mit anderen Worten es nicht angehe, ohne 
weiteres anzunehmen, dass die Vertiefung der Atmung im gleichen Sinne 
von seiten der Rippen und des Zwerchfells statt habe. Man könnte 
denken, dass etwa bloss das Zwerchfell eine solche Präponderanz der 
inspiratorischen Bewegungen aufweise, während den Rippen eine ent¬ 
sprechende Verstärkung der exspiratorischen Leistung bei der Ver¬ 
tiefung der Atmung Zufälle. Bei näherem Zusehen ergeben sich schon 
rein theoretische Schwierigkeiten, welche sich bei einer solchen 
Rollenverteilung im Atemspiel einstellen müssten. Zur Gewissheit 
wird die Hinfälligkeit dieser Hypothese von einem verschiedenen 
Respirationsspiel von Zwerchfell und Thoraxmuskulatur mit Rücksicht 
auf die Versuche von Zwardemaaker (Archiv für Anatomie und 
Physiologie, physiologische Abteilung 1904). Dieser Autor konnte 
schon vor längerer Zeit naclnveisen, dass beim Menschen ein vollstän¬ 
diger und unabänderlicher Synchronismus der Atembewegungen des 
Zwerchfells einerseits und des knöchernen Thorax andererseits besteht. 
Dadurch wird die Gewähr dafür gegeben, dass die Berechtigung vor¬ 
liegt, aus der Beobachtung der Zwerchfellbewegungen allein Schlüsse zu 
ziehen für den Mechanismus der Gesamtatmung (sow r ohl des kostalen 
als des diaphragmalen Anteils der Atembew r egungen).“ Ausserdem er¬ 
gaben ja auch Hofbauers pneumographische Kurven, dass bei Ver¬ 
tiefung der Atmung nur die inspiratorischen Brustwuudexkursionen 
an Grösse zunehmen. 

Im Resümee stellen dann beide Autoren folgende 
Sätze auf: „Die Vertiefung der Atmung w r ird von der 
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Inspiration bestritten. Ursache: Die auf elastischen 
Kräften beruhende Exspiration ist einer Steigerung 
nicht fähig, wohl aber die muskuläre Inspiration. Die 
Verwendung der exspiratorischenAuxiliarmuskein bleibt 
zunächst aus, weil diese die Heranziehung eines fremden 
ungebahnten Mechanismus bedeuten würde. 

Bei tiefer Atmung entwickelt sich also auch bei ganz 
physiologischen Verhältnissen meist eine Überdehnung 
der Lunge, indem auf die verstärkte inspiratorische 
Blähung gar keine Rückkehr in einen entsprechend 
weniger gedehnten Zustand während der Ausatmung 
folgt. Diese physiologische Erfahrung vermag uns ohne 
weiteres zu erklären, warum es bei gesteigertem Atem¬ 
bedürfnis uud Lufthunger zur Ausbildung des Volumen 
pulmonum auctum und weiterhin zur Ausbildung des 
Emphysems kommen muss. Die Lunge wird bei der ver¬ 
tieften Atmung stetig überdehnt, und niemals wird ihr 
Gelegenheit geboten, sich entsprechend zusammenzu- 
ziehen. Es resultiert also ein Blähungszustand der 
Lunge infolge vertiefter Atmung trotz normaler anato¬ 
mischer Verhältnisse.“ 

Bei unseren Versuchen, die wir mit dem Grödelsehen Ortho- 
diagraphen zuerst an Gesunden anstellten, fanden wir recht erheb¬ 
liche Schwierigkeiten, objektive und untereinander vergleichbare Werte 
zu eruieren. 

Sie wurden hervorgerufen erstens durch die entgegengesetzten 
Bewegungen, welche Brustwand und Zwerchfell während der einzelnen 
Atmungsphasen ausführen, und dann durch die inkonstante Körper¬ 
haltung der Untersuchten, indem dieselben während der Periode der 
(ihnen aufgetragenen) vertieften Atmung den Brustkorb unwillkürlich 
wölben, d. h. sie gehen durch Extension der Brustwirbelsäule von 
selbst in eine mehr aufrechte Haltung über. Andererseits sinken be¬ 
sonders die alten, hinfälligen Emphysematiker, ohne es zu wollen, 
gelegentlich während der Dauer der Durchleuchtung etwas vorn über 
oder in sich zusammen. Dadurch werden stets andere Zwerchfell¬ 
teile sehattenrandstäiidig und das Lungenvolumen ändert sich auch 
bei völliger Körperruhe. 

Die Zunahme der Zwerchfellexkursionen beim Übergang aus der 
ruhigen in die tiefe Atmung erkennt man nicht aus dem Abstand 
der in- und exspiratorischen Zwerchfellschattengrenzen; denn erstens 
werden bei der während der vertieften Inspiration eintretenden Thorax¬ 
hebung gleichzeitig die vorderen Zwerchfellansätze mit in die Höhe 
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genommen. Andererseits werden bei der exspiratorischen Thorax¬ 
senkung ebenfalls die Zwerchfellansätze mit hinabgenommen. Es 
kreuzen sich also Zwerchfell- und Brustwandbewegung bei forcierter 
Respiration. 

Die wahre Grösse der Zwerchfellexkursionen bei vertiefter At¬ 
mung ist also nur zu erkennen durch den Vergleich des Zwerchfell¬ 
standes mit dem der bleiernen Rippenmarken. 

Als Kontrolle und Ergänzung der orthodiagraphischen Unter¬ 
suchung haben wir noch das Bandmass verwandt, das uns über das 
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einer Erweiterung des Thorax 
bezw. der Lunge bei den einzelnen Fällen ziemlich sicheren Aufschluss 
ausserdem geben konnte. Diese ßandmassbestimmungen wurden sehr 
exakt ausgeführt; durch Hunderte von Messungen hierzu und zu an¬ 
deren Versuchen wurde die Sicherheit erlangt, die zu einem einiger- 
massen sicheren Schluss auf Grund dieser Messbestimraungen berech¬ 
tigen darf. 

In Erwägung dieser Punkte und auf Grund zahlreicher Vorversuche 
kamen wir zu folgender Technik: 

Diagraphiert wurde stets bei sagittaler Strahlenrichtung gelegent¬ 
lich zur Kontrolle auch in frontaler Richtung. Bei jedem Versuch 
wurde die Thoraxumrandung vor, während und nach der vertieften 
Atmung diagraphiert zwecks besserer Schätzung des Lungenvolumens. 

Die 5. und 6. Rippen trugen rechts wie links Kontrollbleimarken. 
Die Zwerchfellschattengrenze wurde aufgezeichnet in inspiratorischer 
wie in exspiratorischer Ruhestellung vor, während und unmittelbar 
nach der vertieften Atmung. 

Die Lage der Marken wird bei In- und Exspirationsstellung des 
Thorax auf dem Diagramm festgelegt. Nach Beendigung des Ver¬ 
suchs werden die bei Exspirationsstellung des Thorax gezeichneten 
Kontrollmarken durch eine Linie miteinander verbunden. 

Wir befahlen unseren Versuchspersonen (meist Jägern des hiesigen 
Bataillons) nach einer Periode ruhiger Atmung tief zu atmen, ohne 
irgendwelche genaueren Instruktionen über die Art und Tiefe der 
Ausatmung. 

Die Resultate unserer Untersuchungen sind folgende: 

Während der vertieften Atmung, d. h. nachdem schon 40—50 
vertiefte Atemzüge vorhergegangen sind, steht das Zwerchfell am 
Schluss der Exspirationsphase tiefer, d. h. ferner vom Thoraxzentrum, 
als bei ruhiger gewöhnlicher Atmung. Die Stellung des Zwerchfells 
am Ende der Inspiration bei vertiefter Atmung ist sehr variabel: 
meist steht das Zwerchfell tiefer als vor der Periode der tiefen 
Atemzüge, und zwar auch in den Fällen, bei denen durch die Atem- 
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Vertiefung die Haltung aufrechter und durch das Emporheben des 
Brustkorbes die vorderen Zwerchfellinsertionen mit in die Höhe ge¬ 
nommen waren. Nach Übergang aus der vertieften in die 
ruhige Atmung steht das Zwerchfell am Ende der Exspiration in 
den meisten Fällen tiefer als vorher bei der ruhigen gewöhnlichen 
Atmung. Dieser Tiefstand des Zwerchfells nach Abschluss der Periode 
der vertieften Atmung weist auf ein Volumen pulmonum auctum hin 
und entspricht den Resultaten Hofbauers und Holzknechts. 

In der untenstehenden Tabelle über Gesunde ist gerade so wie 
bei der Tabelle über Emphysematiker der Abstand der Zwerchfell¬ 
schattengrenze von einer die in Exspirationsstellung gezeichneten 
Rippenmarken verbindenden Horizontallinie in Zentimetern angegeben. 
Der Abstand wurde mit plus bezeichnet, wenn die diagraphierte 
Zwerchfellinie sich unter der Rippenmarkengrenze befand, mit minus, 
wenn der höchste Punkt der Zwerchfelkuppe diese Grenze nach oben 
überragte, mit anderen Worten, wenn das Zwerchfell sich dem Thorax¬ 
zentrum genähert hatte. 


Tabelle über gesunde Personen, 


P. 1. Bei ruhiger Atmung 

rechts, minus 0,8 cm 
links, plus 0,5 cm 

B. 1. Bei ruhiger Atmung 

rechts, plus 0,9 cm 
links, „ 1,5 „ 

G. 1. Bei ruhiger Atmung 

rechts, minus 2,8 cm 
links, „ 3,0 T/ 

B. 1. Bei ruhiger Atmung 

rechts, gleich 
links, plus 0,7 cm 


2. Nach 40 vertieften Atemzögen 
rechts, plus 1,0 cm 
links, „ 1,6 „ 

2. Nach 40 vertieften Atemzügen, 
rechts, plus 3,0 cm 
links, „ 2,5 „ 

2. Nach 50 vertieften Atemzügen 
rechts, minus 1,3 cm 

links, „ 1,0 „ 

2. Nach 40 vertieften Atemzügen 
rechts, minus 0,4 cm 
links, gleich. 


Der Befund, dass das Zwerchfell nach Aufhören der vertieften 
Atmung bei Exspiration tiefer steht, als vor Beginn der vertieften 
Atmung, lässt schliessen auf eine Vergrösserung des Thoraxinnern 
und damit des Lungenvolumens. Dass es sich dabei um keine wesent¬ 
liche Vergrösserung des Thoraxinnern handeln kann, geht aus meinen 
kyrtometrisehen Untersuchungen hervor, die ergaben, dass der Brust¬ 
umfang, den ich in der Mamillarlinie nach der Periode der tiefen Atem¬ 
züge feststellte, sich kaum geändert hat. 

Brustkorb und Lungen brauchen bei stärkerer inspiratorischer 
Dehnung eine entsprechend längere Zeit, um sich zum normal-exspira- 
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torischen Volumen verkleinern zu können. Die steht ihnen aber bei 
derartigen Versuchen meist nicht zur Verfügung* indem die Atem¬ 
frequenz im Vergleich zu der bei der Ruheatmung eher gesteigert 
wird (Tendeloo, Hofbauer). Bei der neueinsetzenden vertief¬ 
ten Inspirationsbewegung ist also der Thorax noch etwas erweitert. 
Ebenso sind die Alveolen speziell die mehr peripher gelegenen, dehn¬ 
bareren und stärker gedehnten Alveolen noch eine Zeitlang erweitert. 
Die elastische Nachwirkung an Brustkorb wie Alveolen wird erst nach 
Aufhören der vertieften Atmung aus der unvollkommenen eine voll¬ 
kommene. 

So demonstriert also die Tatsache, dass das Zwerchfell noch einige 
Zeit nach Beendigung der Serie der tiefen Atemzüge in seinem Tief¬ 
stand verharrt, dass der Brustkorb den durch die zahlreichen und 
starken Dehnungen bewirkten* Spannungszustand einige Zeitlang 
beibehält. 

Liegen normale anatomische Verhältnisse vor, sind insbesondere 
die oberen und tieferen Luftwege von normaler Weite, so spielt für 
die hier besprochene temporäre Brustkorberweiterung die Form und 
Dauer der auf elastischen Kräften beruhenden Exspiration keine 
Rolle, denn bei normalen Luftwegen gehen Brustwand- und Lungen¬ 
verkleinerung absolut parallel. Für die Dauer der exspiratorischen 
Verkleinerung der Alveole kommt die Menge der in ihr enthaltenen 
Luft nicht in Betracht, sondern nur der Grad der inspiratorischen 
Dehnung. 

Ein Hindernis für die Retraktion gedehnten elastischen Lungen¬ 
gewebes bildet die intraalveolare Luft nur dann, wenn die Bronchiolen 
durch katarrhalische Schwellung oder Bronchialmuskelkrampf primär 
verengt, durch die exspiratorische Erhöhung des intrapulmonalen 
Druckes noch weiterhin stenosiert bezw. verschlossen werden. 

Einer aktiven Dehnung der Lungen in der Exspirationsphase 
begegnen wir nur bei willkürlicher oder pathologischer Stenose der 
oberen Luftwege oder deren Öffnungen nach aussen und gleichzeitiger 
aktiv muskulärer Exspiration. 

Dann werden die unteren Lungenabschnitte durch das empor¬ 
getriebene Zwerchfell komprimiert. Die aus diesen Partien vertriebene 
Luft kann wegen der Verengerung der oberen Luftwege nicht rasch 
genug nach aussen entweichen und „staut“ sich daher in den oberen 
Lungenabschnitten, diese aktiv dehnend und aufblähend (Husten¬ 
emphysem). 

Die willkürliche Vertiefung der Atmung und die dadurch erzielte, 
temporäre Füllungszunahme der Lunge stellt eine Lungengymnastik 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XV. H. 3. 30 
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dar. Die Erweiterung, aber dabei zugleich Zunahme der Leistungs¬ 
fähigkeit der Lunge des Sportsmanns entsteht auf Grund einer ent¬ 
sprechend häufig wiederholten Lungengymnastik. 

So nahm nach Untersuchungen, die im Kopenhagener physiolo¬ 
gischen Institut durch Hasselbalch vorgenommen wurden, das 
mittlere Lungenvolumen eines Mannes, der täglich V 2 Jahr lang seine 
Lungenkraft am Spirometer übte, um 500 ccm zu. 

Die Untersuchungen über den Stand des Zwerchfells bei Atem¬ 
vertiefung haben wir dann auch auf Emphysematiker mit starrem 
Thorax ausgedehnt. Das Resultat bei mechano-therapeutisch noch 
nicht beeinflussten Fällen war, dass wir nur bei einem Teil der Unter¬ 
suchten einen Tiefstand des Zwerchfells nach Abschluss der Periode 
der vertieften Atmung feststellen konnten. 



Tabelle über Emphysematiker« 

Patient M. 

1. Bei ruhiger Atmung. 
Rechts, gleich. 

Links, minus 1,0 cm 

2. 

Nach 40 vertieften Atemzügen. 
Rechts, plus 0,2 cm 

Links, plus 0,3 cm 

Patient G. 

1. Bei ruhiger Atmung. 
Rechts, gleich. 

Links, plus 1,9 cm 

2. 

Nach 50 vertieften Atemzügen. 
Rechts, plus 1,8 cm 

Links, plus 2,9 cm 

Patient Z. 

1. Bei ruhiger Atmung. 
Rechts, plus 2,7 cm 
Links, plus 8,2 cm 

2. 

Nach 40 vertieften Atemzügen. 
Rechts, plus 2,0 cm 

Links, plus 3,6 cm 

Patient B. 

1. Bei ruhiger Atmung. 
Rechts, plus 6,2 cm 
Links, plus 6,9 cm 

2. 

Nach 40 vertieften Atemzügen. 
Rechts, plus 7,5 cm 

Links, plus 7,3 cm 


Kranke mit starkem Emphysem bekamen durch die Vertiefung 
der Atmung keine weitere Zunahme des Dehnungszustandes ihrer 
Lungen. 

Freund kommt auf Grund seiner vor 50 Jahren begonnenen 
und später fortgeführten Untersuchungen zu der Überzeugung, dass 
(‘in primär starr diktierter Thorax die Ursache eines alveolären Em¬ 
physems sein könne. Nach Freund können ungefähr vom 16. Lebens¬ 
jahr bis ins hohe Alter hinauf die Rippenknorpel durch Ernährungs¬ 
störungen degenerieren; sie nehmen eine schmutzig gelbe Farbe an 
zerfasern, werden dann später durch Einlagerung von Kalksalzen 
weniger elastisch, schliesslich starr. Während bei manchen Fällen 
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die Anfänge der Erkrankung sich nur zuerst an dem zweiten und 
dritten Rippenknorpel zeigen, um von hier aus dann fortzuschreiten, 
werden bei anderen Fällen gleichzeitig alle Rippenknorpel ergriffen; 
diese Rippenknorpelanomalie ruft nun nach Freund an der Ge¬ 
stalt und Funktion des Thorax insofern Veränderungen hervor, als 
der durch die Krankheit veränderte voluminösere Rippenknorpel die 
Rippen auseinanderdrängt und sie in eine entgegen ihrer sonstigen 
Lage veränderte inspiratorische Stellung bringt. Gleichzeitig wird 
das Sternum je nach dem Sitze der Erkrankung mit nach oben oder 
seitlich gehoben. Wenn diese Bewegung des Brustbeins und der 
Rippen an die durch die mechanische Einrichtung bestimmte Grenze 
gelangt ist, und sich dann der Knorpel noch weiter vergrössert, so 
wird in dem betroffenen Rippenring und später im ganzen Thorax¬ 
gebäude ein dauernder Spannungszustand hervorgerufen; der Rippen¬ 
knorpel muss sich schliesslich nach aussen über einen kürzeren Radius 
beugen. Bei einseitigem Ergriffensein trete die Asymmetrie des Thorax 
als Folgeerscheinung zutage, die sogenannte partiell fortschreitende 
starre Dilatation des Brustkastens; bei gleichzeitigem und gleichmässigem 
Erkranktsein sämtlicher Rippenknorpel wäre die allgemeine starre 
Dilatation des Thorax der Ausgang. Aus allen diesen Veränderungen 
zusammen resultiere eine dauernde Erweiterung des Brustkorbes in 
Inspirationsstellung, die durch Zerren an der ihm adhärenten Lunge 
die primäre Ursache eines alveolären Emphysems sein könne. 

Auch die Frage der Thoraxstarre haben wir an unserem Material 
untersucht. 

Nachstehende Tabelle gibt eine Übersicht über die maximale 
Dehnungsfähigkeit des Thorax bei unseren Emphysematikern. 


Brustumfänge in Mamillarlinie bei tiefster Inspiration und 

Exspiration. 


Fall 

1 . 

96,8 

: 100,0 

cm 

Fall 

7. 

86,0 

91,0 

cm 

Fall 

2. 

90,5 

91,3 

cm 

Fall 

8. 

82,0 

84,0 

cm 

Fall 

3. 

107,8 

109,0 

cm 

Fall 

9. 

81,0 

83,5 

cm 

Fall 

4. 

93,5 

96,5 

cm 

Fall 

10. 

88,0 

89,2 

cm 

Fall 

5. 

80,5 

85,0 

cm 

Fall 

11. 

76,9 

80,4 

cm 

Fall 

15. 

89,0 

91,2 

cm 

Fall 

12. 

75,8 

78,2 

cm 


Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass so gut wie alle Em- 
physematiker einen starren oder nahezu starren Thorax haben. Die 
Atmung geschieht bei ihnen hauptsächlich durch Hebung des Thorax 
mit den an die Wirbelsäule und Schädel ansetzenden Inspirations¬ 
muskeln. Ferner wirken mit die völlig normal gebliebenen Atembe¬ 
wegungen des Zwerchfells. Auch diese finden wir in nachfolgender 
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Tabelle zusammengestellt und mit den Zwerchfellexkursionen von fünf 
gesunden jugendlichen Menschen verglichen. 




Emphysematiker 

Bei gewöhnlicher Atmung 

Bei vertieften Atemzügen 


rechts 1 

links 

rechts 

links 

N. i! 

1,3 

1,5 

i i,8 

3,5 

G. i 1 

0,5 

2,0 

! 2,3 

1 2,0 

Z. 

0,8 ; 

0,8 

0,3 

0,3 

G. I 1 

1,0 

1,4 

, 0,8 

! 2,8 

M. 

1,9 

1,4 

2,8 

2,0 

B. 

E. 1 

0,9 

1,0 

°,9 

0,9 

G. 


— 

— 

.... 

Gesunde 

G. ;f 

1,5 

1,4 

, 1,0 

1,3 

B. !' 

2,0 

3,0 

i; i,6 

2,1 

F- 

1,4 

1,9 

2,0 

1 2,0 

P- i 

1,0 

0,8 

f 0,4 

0,8 

Pf. 

li 

1,0 

1,5 

2,5 

.2,5 

Betrachten wir 

nun unsere 

Fälle auf die von Freund gemachten 

Beobachtungen, so 

finden wir 

in der Tat 

auf den 

Röntgenbildern 


fast stets starkes Ergriffensein der Rippenknorpel durch den krank¬ 
haften Verknöcherungsprozess. 

Aus den zum Schlüsse beigefügten Krankengeschichten und Auf¬ 
zeichnungen über die Emphysematiker und aus den dazu gehörigen 
Diagrammen fanden wir, dass gelegentlich nach Abschluss (bei den 
Füllen Nr. 4, 5, 11), einer Körperarbeit das Zwerchfell bei Ex¬ 
spiration wesentlich höher treten könne als zuvor; die Erklärung finden 
wir vielleicht darin, dass durch die vermehrte Respiration während 
der Arbeit Hindernisse für den exspiratorischen Luftstrom, wie Bron- 
chial-Schleim und Eiter, weggeschafft werden können. 

Krankengeschichten. 

Versuche und Befunde an Emphysematikern. 

1. II. M., 56 Jahre, Grösse 171 cm. Emphysem. 

Die Anamnese über Familie ergibt nichts Bemerkenswertes. Selbst als 
Kind und in der Jugend gesund, mit 20 Jahren Müllerknecht in schwerem 
Dienst — Sackträger - diesen Anstrengungen wird die Schuld für die Erkrankung 
gegeben. Seit mehreren Jahren Husten und Atemnot, besonders beim Steigen, 
besondere Beschwerlichkeit beim Ausatmen. 
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Befund: Kräftig gebauter Mann, kein Fettansatz; symmetrisch gebauter, 
mittelstarker, gewölbter Thorax, erscheint nach oben gezogen, kurzer Hals, beim 
Atmen angespannte Muskulatur, Elastizität des Thorax in den unteren Teilen gut 
erhalten. Die geräuschvolle Atmung beschleunigt. Eine Eigentümlichkeit der 
Atmung fällt hier auf. Aus der tiefsten Inspiration kann er nicht sofort auf 
Aufforderung ausatmen, der Brustkorb bleibt eine ganze Weile gebläht stehen, 
bis durch einen Hustenstoss ein kleiner Teil Luft entleert werden kann. Dann 
bleibt der Thorax wieder stehen. Die weitere Entleerung der Lunge findet dann 
jedesmal in derselben Weise durch Expression einer kleinen Menge Luft durch 
Hustenstösse statt, bis die tiefste Exspirationsstellung erreicht wird. Die Kehl¬ 
kopfspiegelung ergibt chronische Laryngitis. Bauchrauskulatur stark. Die 
Lungengrenzen hinten am unteren Rand 10. Rippe nach oben und unten deutlich 
verschieblich. Abdominaler Atemtypus, starke Bronchitis. Vitalkapazität nicht 
bestimmbar. 


Neigungswinkel (Freund) 

bei gewöhnlicher Atmung 30 
bei tiefster Inspiration 26° 


sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


14 cm 
14 V, cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 16 ‘/ 4 cm 
Mitte Sternum 21 ’/- cm 
Processuö ensiformis 21 ’/* cm 


16 7, cm 
22 cm 
21 3 / 4 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 96 3 /i:977* cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 06 3 /-*: 100 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 87 :87V-» cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: SG 1 /* :887s cm. 

Röntgenbefund: Bei der Durchleuchtung erweist sich das Zwerchfell 
recht gut beweglich, es macht ausgiebige Atembewegungen. Die eigentümliche 
Art der Ausatmung kann man deutlich auf dem Schirm erkennen. Das Zwerch¬ 
fell geht immer ruckweise nach oben. Auf der Röntgenplatte sieht man Rippen¬ 
knorpel 1 und 2 manscbcttenfürmig verknöchert. 


J. M., 73 Jahre, Grösse 163 cm. Emphysem. 

Die Anamnese über die Familie bietet nichts Bemerkenswertes. In der 
Jugendzeit stets gesund gewesen, war Soldat. Seit 6 — 7 Jahren Asthma, Husten 
mit Atemnot, jede Anstrengung verursacht starke Atembeschwerden. 

Befund: Mittelmässig kräftig gebaute Person, wenig Fettansatz. Ziemlich 
gleicbmässig geformter Thorax, schwach fassförmig, fast völlig starr, ohne 
Elastizität. Der ganze Thorax erscheint nach oben gehoben, Halsmuskulatur wird 
beim Atmen stark in Anspruch genommen. Atmung beschleunigt, erschwert, 
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keuchendes Ein- und Ausatmen. Bauchmuskulatur gut. Die Lungengrenzen hinten 
Mitte 10. Rippe, exspiratorisch und inspiratorisch leidlich verschieblich. Bronchitis. 
Rein abdominaler Atemtypus. Vital kapazität 1600 ccm. 


Neigungswinkel (Freund) 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


bei gewöhnlicher Atmung 29° 
bei tiefster Inspiration 28.5 0 


13 cm 
13 cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 14 cm 
Mitte Sternum 20,5 cm 
Processus ensiformis 21.5 cm 


14,1 cm 

20.6 cm 

21.6 cm 


Umfang in Mamillnrlinie bei gewöhnlicher Atmung: 90,5:90,7 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 90,5:91,3 cm 

Umfang des Hauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 91,5:92,5 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 89,0:93,5 cm. 

Röntgenbefund: Das Zwerchfell erweist sich entsprechend dem per¬ 
kutorischen Befund gut beweglich. Auf dem Röntgenbilde erscheinen die Rippen- 
knorpel bis zum 5. hinab verkalkt. 


3. V. Sch., 57 Jahre, Grösse 170 cm. Emphysem. 

Anamnese: Vater an Altersschwäche, Mutter an Lungenschlag gestorben 
Sie hat einen sehr „hohen* Brustkorb gehabt und immer an Husten und Atem- 
beschwerden gelitten. Zwei Brüder und eine Schwester sind an Asthma zugrunde 
gegangen, hatten dieselbe hohe Brustbeschaffenheit. Als Kind gesund, ebenso 
später. Normaler Brustumfang während der Militärzeit. Als Bergmann im Kupfer¬ 
bergwerk schwere Arbeit bei gebückter Haltung. Diesen Anstrengungen gibt er 
die Schuld für seine Erkrankung, die seit ungefähr 5 Jahren bestände. Sie habe 
mit Kurzatmigkeit und Husten angefangen beim Gehen, er habe gemerkt wie 
sein Brustkorb allmählich immer grössere Dimensionen angenommen habe. 

Befund: Sehr starker Knochenbau, wenig Fettansatz, ein massig ent¬ 
wickelter, hoch gewölbter, stark nach oben gezogener Thorax, stark dilatiert. 
Die Elastizität fast aufgehoben, der ganze Brustkorb wird beim Atmen mit nach 
oben genommen, die IlalsmuskuJatur ist angestrengt, Atmung beschleunigt, von 
Stridor begleitet, Ausatmung beschwerlich. Bauchatmung. Bauchmuskulatur gut. 
Die Lungengrcuzen stehen hinten am unteren Rand der 10. Rippe, sind ver¬ 
schieblich. Bronchitis. Vitalkapazität 1800 ccm. 


Neigungswinkel (Freund) 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


bei gewöhnlicher Atmung 22,0 
bei tiefster Inspiration 21,0 


14 '/* cm 
14 ’/i* cm 
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Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


tiefste Inspiration 


Oberer Sternalrand 18 cm 
Mitte Sternum 24 cm 
Processus ensiformis 27 cm 


18 1 4 cm 
24 1 * cm 
27 V'i' cm 


Einfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 107 :1 .4: 108’ j cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 107 :, /4: 109 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 111 : lll 1 /* cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 110 : 112 cm. 

Röntgenbefund fehlt. 


4. H. G., -19 Jahre. Grösse 16G cm. Emphysem. 

Anamnese: Vater an Phthise gestorben, Mutter lebt, leidet an Atem- 
beschwerden, Husten, dyspnoi&chen Zuständen (Asthma). An Geschwistern nichts 
Besonderes. In der Jugend gesund, wurde Hüttenarbeiter an einer Eisenhütte, 
glaubt durch das Heben der schweren Eisonplatten sein Leiden bekommen zu 
haben, das ungefähr 10 Jahre besteht. Seit 4 Jahren Zunahme der Atem¬ 
beschwerden (Atemnot), seit dieser Zeit arbeitsunfähig. 

Befund: Mittelkräftiger Knochenbau, kein Fettansatz; schwach fassförmiger 
Thorax, ebenmässig gebaut, Brustbein etwas vorspringend. Die Elastizität ver¬ 
hältnismässig gut erhalten. Atmung von leichtem Stridor begleitet. Meist ab¬ 
dominale Atmung mit Hebung des Brustkorbes, keine Flankenatmung. Lungen¬ 
grenzen hinten am oberen Rand der 10. Rippe, leidlich verschieblich; ganz ge¬ 
ringe Bronchitis; Vitalkapazität 2*00 im Mittel. Bnuehmuskulatur gut. 


Neigungswinkel (Freund) 

bei gewöhnlicher Atmung 32" 
bei tiefster Inspiration 2<V 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 

Oberer Sternalrand 14 3 < cm 
Mitte Steinum 22 cm 
Processus ensiformis 22 1 .* cm 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 

13 * 4 cm 

14 cm 


bei tiefster Inspiration 


15 V 4 cm 
22 1 * cm 
22 3 /« cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 94 :94 1 /-> cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 93 1 / / 2:96 1 /- cm 

Umfang des Bauches in Nabolhühe bei gewöhnlicher Atmung: 89 : 89 1 /* cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: S6 1 2 : 89 1 2 cm. 


Röntgenbefund: Guto Verschieblichkeit des Zwerchfells. Differenz 
zwischen tiefster Inspirationsstellung und höchster Exspirationsstellung bei Zwerch¬ 
fellkuppe beträgt auf beiden Seiten 5 '/* cm auf dem Diagramm. 
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Patient leistet durch 15 maliges Ersteigen einer ziemlich steilen Leiter von l l /s m 
Höhe jein gewisses Quantum Arbeit. Bei der Vergleichung dieses Diagramms mit 
dem vorigen findet sich eine Differenz, indem bei der tiefsten Inspirationsstellung das 
Zwerchfell gut tiefer getreten, beider höchsten Exspirationsstellung dagegen beider¬ 
seits um ungefähr 1—1,5 cm zurückgeblieben ist. Eine zweite Arbeit leistet er 
dadurch, dass er mit fixierten Füssen ohne Zuhilfenahme der Arme seinen Ober¬ 
körper aufrichtet und wieder langsam sinken lässt so lange, bis eine gewisse 
Ermüdung und Anstrengung der Atemtätigkeit eintrat. Am Diagramm konnte 
vergleichsweise festgestellt werden, dass hierbei durchaus kein Tiefertreten des 
Zwerchfells eintrat, sondern eine Höherstellung bei tiefster Einatmung, ein Zeichen, 
dass kein sekundäres Emphysem eintrat. Das Röntgenbild der vorderen Brust¬ 
wand ergab keinen deutlichen Befund. 

5. 0. J., 58 Jahre, Grösse 157 cm. Emphyse m. 

Anamnese: Vater und Mutter an Altersschwäche gestorben. In der 
Jugend gesund, aber schwächlich, hat deshalb nicht gedient. Sein Leiden besteht 
seiner Angabe nach seit 9 Jahren, wo er Lungen- und Rippenfellentzündung 
überstanden habe. Seither Atembeschwerden, Husten, beim Bergsteigen Dyspnoe. 

Befund: Schwächlicher Knochenbau, kein Fett. Brust stark gewölbt infolge 
starken Ilervorspringens der Rippenknorpolansätze besonders oben am Brustbein, das 
deshalb wie eingesunken erscheint. Die Elastizität ist leidlich erhalten, besonders 
im unteren Abschnitt des Thorax. Atmung etwas beschleunigt, sie hebt dabei 
den Brustkorb nach oben, erweitert ihn aber auch. Die Lungengrenzen stehen 
hinten am oberen Rand der 10. Rippe, sind perkutorisch ungefähr 1 */* cm ver¬ 
schieblich nach unten. Kosto-abdominaler Atemtypus. Bronchitis. Vitalkapazität 
fast konstant 2400 ccm. Bauchmuskulatur gut. 


Neigungswinkel (Freund) 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


bei gewöhnlicher Atmung 30° 
hei tiefster Inspiration 26° 


12 cm 
13 V* cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 15 cm 16 cm 

Mitte Sternum 20 cm 21 1 2 cm 

Processus ensiformis 18 cm 19 74 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung 

81 

82 1 4 

cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration 

80,5 

85 

cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung 

78 

78,5 

cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration 

77,5 

78,5 

ein. 


Röntgenbefund: Das Zwerchfell macht gute In- und Exspirations-Be¬ 
wegungen. Der höchste Stand bei der Exspiration ist von der tiefsten Inspirations¬ 
stellung des Zwerchfells links 4 4 cm, rechts 4 cm entfernt. Die Rippenknorpel 
1 und 2 erscheinen auf der Platte stark verknöchert. 
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6. C. P. 64 Jahre. Grösse 165 cm. Emphysem. 

Die Anamnese über Familie ergibt nichts für seine Erkrankung Wesent¬ 
liches. Er erinnert sich keiner besonderen Erkrankung in der Jugendzeit, hat. 
gedient und ist dann später als Ackerknecht tätig gewesen. Er habe immer an 
Husten und Auswurf gelitten, schon in seiner Jugend. Seit zwei Jahren Atem¬ 
beschwerden, bemerkbar besonders beim Steigen und sonstigen Anstrengungen. 
Wurde am 8. Oktober 1907 in Marburg nach Freund operiert, 1—4 Rippen¬ 
knorpelstücke rechts reseziert, seitdem Nachlassen der Beschwerden. 

Befund: Mittelkräftig gebauter Mann, kein Fettansatz. Thorax ist durch 
die vorgenommene Operation asymmetrisch geworden, linke Seite hervortretend, 
rechte zurückgesunken. Hier zieht sich eine Narbe, beginnend 3 cm unterhalb des 
Schlüsselbeines, 2 cm seitlich vom oberen Sternalrand und dann dem Sternalrand 
halbkreisförmig folgend innen an der Mamillarlinie vorbei bis 3 cm unter dieselbe. 
Die Palpation der nicht operierten linken Seite ergibt ganz starre Thoraxwand, 
der Thorax wird bei der Einatmung im ganzen in die Höhe gehoben, die rechte 
Seite erscheint, wie schon erwähnt, eingesunken, macht zwar wenig Exkursionen 
beim Atmen, aber mehr als links. Die Elastizität des Thorax ist aufgehoben; 
links wie rechts. Es scheint, als wenn auf der operierten Seite die zweite Rippe 
an der Inzisionstelle eine gewisse Beweglichkeit nach der exspiratorischen Seite 
zu hätte, bei den anderen lässt sich dies nicht nachweisen. Atmung beschleunigt, 
von bronchialen Geräuschen begleitet. Die Lungengrenzen sind auf der rechten 
operierten Seite schlecht verschieblich, die Lungengrenze steht hier am oberen 
Rand der 11. Rippe. Auf der linken Seite steht die Lungengrenze am oberen Rand 
der 10. Rippe; bessere Verschieblichkeit. Bauchmuskulatur stark. Vitalkapazität 
2200 ccm. 


Neigungswinkel (Freund) 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


bei gewöhnlicher Atmung 35° 
bei tiefster Inspiration 30 0 


12 cm 
12,1 cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 16,5 cm 16 ‘5 cm 

Mitte Sternum 23 cm 24,5 cm 

Processus ensiformis 22 cm 22 “-/j cm 

Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 89: 90 V-» cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 89:91 V i cm 

Umfang des Bruches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 86:86 Vs cm 
bei tiefster Exspiration und Inspiration: 86:87 V- cm. 

Röntgenbefund: Auf dem Schirm sieht man die rechte Zwerchfellkuppe 
stark abgeflacht, das Zwerchfell macht auf dieser Seite äusserst geringe Ex¬ 
kursionen, selbst bei tiefster Ein- und Ausatmung. Auf der linken Seite ist die 
Beweglichkeit grösser, aber auch deutlich herabgesetzt, die Komplementärräume 
öffnen sich schlecht. Auf der Röntgenplatte sieht man die 1. und 2. Rippe links 
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stark verknöchert. Auf der operierten Seite ist der sekundären Bindegewebs- 
und Knochenwacherung halber nichts zu erkennen. 

7. K. G., 46 Jahre, Grösse 163 cm. Emphysem. 

Anamnese über Eltern bietet nichts Bemerkenswertes. Als Kind nie 
krank gewesen, auch später nicht. Als Soldat Brustumfang 88:96 cm. Vor 
6 Jahren habe seine Erkrankung angefangen mit Husten, Beschwerlichkeit beim 
Atmen. Beschwerden, die sich allmählich zur Atemnot bei jeder Anstrengung 
gcäussert hätten. Gibt der Einatmung vielen Staubes Schuld an seinem Leiden. 

Befund: Mittelmässig kräftig gebauter Mann, kein Fettansatz. Brust¬ 
kasten erscheint mässig erweitert, etwas nach oben gezogen. Die Rippenknorpel¬ 
ansätze sind an beiden Seiten des Brustbeines besonders oben stark hervor¬ 
tretend. Die Elastizität ist gering, besonders in den oberen Abschnitten. Bei 
tiefem Einatmen wird der ganze Brustkorb nur gehoben, nicht in sich gedehnt, 
starke Bronchitis. Die Lungengrenzen hinten beiderseits am unteren Rande 
10. Rippe, sehr schlecht verschieblich, rechts etwas besser wie links. Vital- 
kapnzität im Mittel 2000 ccm. Bauchmuskulatur gut. 


Neigungswinkel (Freund) 

bei gewöhnlicher Atmung 2S° 
bei tiefster Inspiration 24° 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 

12 1 2 cm 
12 3 4 cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 15 cm 
Mitte Sternum 22 cm 
Processus ensiformis 21 cm 


16 1 cm 
23 7* cm 
23 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 86 : 88 3 / 4 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 86 :91 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 74 3 A : 75 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 75 :74 cm. 


H öntgenbel und: Das Zwerchfell zeigt auf beiden Seiten schlechte Ver¬ 
schieblichkeit, rechts etwas mehr wie links, entsprechend dem perkutorischen 
Befund. Die exspiratorische Zwerchfellbewegung geschieht ruckweise. K. G. steigt 
ziemlich schnell eine 2 m hohe Leiter siebenmal hinauf und hinab, die Zwerchfell¬ 
schattengrenze steht nach dieser Anstrengung in Exspirationsstellung um 27*—3 cm 
tiefer als vorher. Nach 5 Minuten steht das Zwerchfell noch um 2 cm tiefer, 
hat aber nach einer Stunde den alten Stand erreicht. Es hatte sich also hier 
eine sekundäre Lungenblähung entwickelt. 


8 . G. U., 40 Jahre, Grösse 158 cm. 

Anamnese: Vater und Mutter sind an Asthma gestorben. Geschwister 
gesund. Als Kind und in der Jugend schwächlich, hat deshalb nicht gedient. 
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Als Ackerknecht schwere Arbeit. 1901 Unfall durch Quetschung der Rippen; 
diesem Unfall und der schweren Arbeit wird die Schuld des Leidens beigemessen. 

Befund: Schwächlich gebauter Mann, ohne Fettansatz. Brustkorb er¬ 
scheint mässig erweitert. Die Rippenknorpelansätze am Brustbein stark auf¬ 
getrieben, besonders 2. und 3. Die Elastizität des Thorax ist schlecht, der Brust¬ 
korb wird bei tiefer Einatmung nur emporgehoben, kaum gedehnt. Lungengrenzen 
hinten Mitte 10. Rippe, sind verschieblich. Starke Bronchitis, häufiger Husten 
mit Auswurf. Vitalkapazität inkonstant, im Mittel 1600 ccm. Bauchmuskulatur 
stark, abdominale Atmung. 


Neigungswinkel (Freund) 


bei gewöhnlicher Atmung 42° 
bei tiefster Inspiration 35° 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 

12 cm 
12 cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Steraalrand 14 cm 14 1 a cm 

Mitte Sternum 19 3 / 4 cm 20 V* cm 

Processus ensiform. 19 cm , 19 1 2 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 

82 

82,4 

cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 

82 

84 

cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 

75,5 

76,0 

cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 

74 

77 

cm. 


Röntgenbefund: Bei gewöhnlicher Atmung geringe Verschieblichkeit des 
Zwerchfells. Bei tiefster Atmung rechts 3,5 cm, links 2,7 cm, also verhältnis¬ 
mässig gut. Er steigt 10 mal eine Leiter von 2 m Höhe, kommt in Atemnot, 
nachher sind die Zwerchfellexkursionen links wie rechts 3,5 cm, haben also etwas 
zugenommen. 


9. F. D., 60 Jahre, Grösse 169 cm. 

Anamnese: Mutter an Lungenphthise verstorben. Selbst als Kind und 
in der Jugend gesund, diente als Hornist. Hatte in seinem Beruf als Maurer 
schwere Lasten zu tragen. Seit 4 Jahren kurzatmig bei Treppen- und Bergsteigen. 

Befund: Mittelkräftige Gestalt, wenig Fettansatz. Brustkorb gleichmässig 
gebaut, in massiger Inspirationsstellung. Die Rippenansätze an dem oberen Teil 
des Sternums verdickt und stark prominent (Knochenwucherung). Die Elastizität 
des Thorax oben gering, unten besser. Abdominale Atmung, geringe Mitbeteiligung 
des Brustkorbes. Bei tiefer Atmung treten die hypertrophischen Halsmuskeln 
stark hervor, der Brustkorb wird gehoben, aber wenig erweitert. Die Lungen¬ 
grenzen hinten am oberen Rand der 10. Rippe, gering verschieblich. Vitalkapazi- 
t.ät 1300 ccm konstant. Bauchmuskulatur gut entwickelt. Bronchitis diffusa. 
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Neigungswinkel (Freund) 

bei gewöhnlicher Atmung 33 
bei tiefster Inspiration 2(i° 


Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 


11 cm 
11 1 •• cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 


bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 12 '*/ + cm 13 cm 

Mitte Sternum 19 cm 19 1 2 cm 

Processus ensiform- 18’/> cm 19 V 1 cm 

Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 81 3 /»:82V 1 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 81 :83 1 2 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 78 :78 1 ■> cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 75 3 -»:79 cm. 

Röntgenbefund: Zwerchfell links massig, rechts noch schlechter ver¬ 
schieblich, bei tiefster Inspiration und Exspiration rechts 2,2 cm, links 2,7 cm. 


10. G. H., 58 Jahre, Grösse 168 cm. Emphysem. 

Anamnese: Vater und Mutter an Altersschwäche gestorben. Geschwister 
gesund. Selbst immer gesund. Ist Dienstmanu, trägt immer schwere Lasten. 
Seit etwa 10 — 12 Jahren Asthma, Husten und Auswurf. 

Befund: Kräftige Figur, massiger Fettansatz, Brustkorb fassförmig, wenig 
Elastizität erhalten. Atmung abdomial, bei tiefster* Atmung wird der Brustkorb 
mit Anspannung der Halsmuskeln gehoben, schlecht erweitert. Lungengrenzen 
hinten an 11. Rippe, wenig verschieblich. Bauchmuskulatur gut. 


Neigungswinkel (Freund) 

1 

Sagittaler Durchmesser in 
Neigungsebene 

der 

bei gewöhnlicher Atmung 36° 

13 cm 



bei tiefster Inspiration 34° 

13 cm 



Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 

bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 15 cm 

15 cm 



Mitte Steinum 19 1 2 cm 

20 cm 



Processus ensiform. 17 1 •.* cm 

18 cm 



Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher 

Atmung: 

00 

00 

QC 

QC 

V 2 cm 

bei tiefster Kx^piration und Inspiration: 


88 :89 

7* cm 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



19] Der Stand des Zwerchfelles bei Gesunden und Emphysematikern. 


475 


Umfang de9 Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 85:85 V 2 cm 
bei tiefster Exspiration und Inspiration : 84 V 2 : 85 1 2 cm. 

Röntgenbefund: Zwerchfell schlecht verschieblich, links 1,4, rechts 1,0 cm. 

11. Y. B., 71 Jahre, Grösse 165 cm. Emphysem. 

Die Anamnese bietet nichts wesentliches, selbst in der Jugend gesund, 
aber schwächlich. Als Schneider viel zusammengekauert gesessen, seit einigen 
Jahren etwas Husten, Katarrh, dann Atembeschwerden beim Steigen. 

Befund: Sehr schwächliche abgemagerte Person. Brustkorb stark gewölbt, 
ist noch nachgiebig. Die Ansatzpunkte der Rippenknorpel am oberen Brustbein¬ 
teil stark hervortretend. Abdominale Atmung. Bei tiefstem Atmen beteiligt sich 
ganz leidlich der Brustkorb. Lungengrenzen hinten unterer Rand 10. Rippe leid¬ 
lich verschieblich. Bronchialkatarrh. Bauchmuskulatur gut. 

Neigungswinkel (Freund, ! S^IU.Ur in de. 


bei gewöhnlicher Atmung 26° 12 cm 

bei tiefster Inspiration 24° 12 1 2 cm 


Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 

bei tiefster Inspiration 

Oberer Sternalrand 13 1 2 cm 

13 1 2 cm 

Mitte Sternum 18 */* cm 

19 \ 4 cm 

Processus ensiform. 17 3 4 cm 

18 V 2 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 77,4:78,3 cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 76,9 : 80,4 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 75,3:75,9 cm 
bei tiefster Exspiration und Inspiration: 74 1 /s: 75,9 cm. 

Röntgenbefund: Zwerchfell auf dem Diagramm rechts 3 cm, links 4 cm 
verschieblich bei Atem Vertiefung, also gute Zwerchfelltätigkeit. 

12. J. Z., 64 Jahre. Emphysem. 

Anamnese: Vater ist an Lungenschwindsucht gestorben, Mutter an Alters¬ 
schwäche. Er selbst war in der Jugend gesund, hat gedient, hatte als Maurer 
schwere Lasten zu tragen. Hat dann die Feldzüge 1866 und 1870 mitgemacht. 
Seitdem hatte er sein Leiden, Husten, Atemnot beim Gehen und Steigen. 

Befund: Sehr schwächliche, abgemagerte Gestalt, Brustkorb schwach fass¬ 
förmig, Brustbein hervorgewölbt. Die ersten beiden Rippenknorpelansätze am 
Brustbein sind stark prominent. Die Elastizität ist herabgesetzt, nicht aufgehoben. 
Bei der Atmung (abdominaler Typus) beteiligt sich der Brustkorb durch Hebung 
und wird in den oberen Partien aufgeblasen. Die Halsmuskulatur wird beim 
Atmen stark gespannt. Die Lurfgehgrenzen stehen hinten am oberen Rand der 
11. Rippe beiderseits, geringe Verschieblichkeit nach der in- und exspiratorischen 
Seite hin. Bronchitis, Bauchmuskulatur gut. 
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Neigungswinkel (Freund) 

Sagittaler Durchmesser in der 
Neigungsebene 

bei gewöhnlicher Atmung 35° 

13 cm 

bei tiefster Inspiration 32° 

13 3 /4 cm 

Sagittaler horizontaler Durchmesser 
bei gewöhnlicher Atmung 

bei tiefster Inspiration 


Oberer Sternalrand 15 cm 15 */a cm 

Mitte Sternum 19 cm 19 1 /t cm 

Prozessus ensiform. 18 cm 18 cm 


Umfang in Mamillarlinie bei gewöhnlicher Atmung: 76 : 76 3 /* cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 75,8 : 78 V 4 cm 

Umfang des Bauches in Nabelhöhe bei gewöhnlicher Atmung: 68 : 68 7 a cm 

bei tiefster Exspiration und Inspiration: 67 :68 cm. 

Röntgenbefund: Zwerchfell bei ruhige* Atmung wenig verschieblich, links 
und rechts je 1,0 cm. 
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Mitteilung zu Bandeliers Arbeit: „Die Leistungs¬ 
fähigkeit der kombinierten Anstalts- und Tuber¬ 
kulinbehandlung bei der Lungentuberkulose.“ 

(Band XV, Heft 1 dieser Zeitschrift.) 

Von 

Chefarzt I)r. F. Köhler, 

Heilstätte Holsterhausen bei Werden, Ruhr. 


In Bandeliers jüngst veröffentlichter fieissiger und beachtens¬ 
werter Arbeit über „die Leistungsfähigkeit der kombinierten Anstalts¬ 
und Tuberkulinbehandlung bei der Lungentuberkulose“ heisst es auf 
Seite 44: 

„Aber wie gross das e i g e n e*) Material ist, auf dem die Tuberkulinskeptiker 
ihre Sachkenntnis in der Tuberkulinbehandlung grUnden, geht beispielsweise aus 
den beiden Artikeln hervor, die Meissen und Köhler unlängst in der „Zeit¬ 
schrift für ärztliche Fortbildung“ publiziert haben. Meissen berichtet über 
ganze 18 Fälle, bei denen die nach einigen Monaten erreichte End¬ 
dosis nur einige Milligramm betrug. Er hält sich aber zur Abgabe eines 
Urteils über die Leistungsfähigkeit des Tuberkulins für berufen und veröffentlicht 
seine reiche Erfahrung in der Zeitschrift für — ärztliche Fortbildung! 
Köhler ist so vorsichtig — wie immer, wenn er über Tuberkulin spricht — 
keine Zahlen zu nennen. Aber grösser ist das Material gewiss nicht, da er sich 
noch vor kurzem mit der Einverleibung des Tuberkulins per os und per anum 
beschäftigte. Da9 eine kann man mit Sicherheit behaupten: am richtigen 
Ende hat er das Tuberkulin noch nicht angefasst!“ 

Was die Person Meissens angeht, so halte ich mich nicht für 
berufen, an dieser Stelle ihn zu vertreten und beschränke mich auf 
die Erklärung, dass ich persönlich die Urteilsfähigkeit des alterfahrenen, 
kenntnisreichen Phthisiotherapeuten doch ganz wesentlich höher ein¬ 
schätze, wie Bandelier, der vielleicht nicht so häufig wie ich Ge- 

i) Hier gesperrt Gedrucktes ist auch im Original gesperrt. 
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legen heit habe, mich mit dem mir persönlich wohlbekannten und be¬ 
freundeten Meissen zu unterhalten. 

Zu den Bemerkungen über meine persönliche Stellung in der 
Tuberkulinfrage mache ich auf folgende Widersprüche in Bandeliers 
Ausführungen aufmerksam: Wenn Bandelier auf Seite 43 seiner 
Arbeit sagt: „Diese Arbeit hat sichs vorgenommen, durch die Grösse 
des Materials zu überzeugen — ohne Polemik“, so wird er sich mit 
seinen Bemerkungen auf Seite 44 untreu. Ferner wenn er im ersten 
Satze sagt, wie gross mein eigenes Material sei, ginge aus meiner 
Arbeit in der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“ hervor, und 
dann wenige Zeilen weiter behauptet, ich sei so vorsichtig, keine 
Zahlen zu nennen, so ist das ein logischer Widerspruch. 

Wenn Bandelier ferner ohne jede Erkundigung sagt, mein Ma¬ 
terial sei nicht grösser wie das Meissens und diese Meinung sogar als 
..gewiss“ hinstellt, so verlässt er den Boden sachlicher Auseinander¬ 
setzung. Ich halte es für durchaus unangängig, derart zu verfahren, 
und wundere mich nur, dass Bandelier selbst nicht so vorsichtig 
ist, zu merken, wie solches seiner eigenen Sache schadet. Die be¬ 
sondere Hervorhebung meiner persönlichen Vorsicht hat ihre realen 
Grundlagen, darin hat Bandelier recht. Mir wird wohl jeder 
erfahrene Kliniker recht geben, wenn ich die Meinung ausspreche, 
dass, je älter man wird und die Wechselwirkungen von Natur als 
allgemeinem gesetzgeberischen Faktor und individuellem Organismus 
zu beobachten bestrebt ist, man umso vorsichtiger in der Berechnung 
und Analyse wird. Diese Vorsicht scheint mir in der Tuberkulin¬ 
frage ganz besonders angebracht und sollte nicht von dem Tempera¬ 
ment verdrängt werden. 

Auf diesem Wege allein bleibt die Wissenschaft in ruhiger, 
würdiger Bahn, auf diesem Wege allein kann es verhindert werden, 
dass zwischen Dogmatischem und Skeptischem eine falsche Spannung 
entsteht, die nur zu leicht in persönlichen Streitereien, die in Wirk¬ 
lichkeit zu nichts führen, sich Luft macht. Polemiken, welche im 
Tone fast an „Hexenverbrennung und Ketzerprozess“ erinnern, gehören 
nicht in das ruhige Fahrwasser der wissenschaftlichen Erörterung. 

„Glaubt, was Ihr wollt, nur überzeugungsrein, nicht was wir 
glauben, nein, de Santos, wie wir es glauben, das nur überwindet“ 
— sagt Gutzkow im „Uriel Acosta“. 

Der bekannte schwedische Physiologe H. Öhr wall spricht in 
seiner Vorrede zur Übersetzung von .1. Mills „Utilitarismus“ die 
beachtenswerte Anschauung aus: „Wenn irgendwo im Gang wissen¬ 
schaftlicher Forschung eine bestimmte Ansicht oder Lehre herrschend 
geworden ist oder den Charakter eines Dogmas angenommen hat, so 
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trifft gewöhnlich auch ein Stillstand in der Entwickelung ein und das 
wissenschaftliche Leben schwindet — ja stirbt vielleicht an der Stelle. 
Der Mangel an selbständigem Denken und das Ausserachtlassen einer 
Kenntnisnahme abweichender Ansichten, die allen dogmatischen Be¬ 
kenntnissen eigen sind, erklären zum Überfluss das Eintreten solchen 
Verhältnisses — eines Verhältnisses, für das die Boströmsche 
Philosophie in Schweden ein schlagendes Exempel ist.“ — 

Ich glaube in Wirklichkeit liegen ja die Dinge so: Wir sehen, 
sowohl auf der Rechten wie auf der Linken, bei der Tuberkulin¬ 
therapie genau dasselbe, denn warum sollten Bandeliers oder 
Röpkes Patienten anders reagieren, wie meine, oder Schröders 
oder Meissens? Aber in der Deutung des Gesehenen, in der 
Interpretation der Übereinstimmung oder der Differenz zwischen Er¬ 
wartetem und tatsächlich Geschehenem liegt die Verschiedenheit. 
Wie in den verschiedensten Dingen des Lebens stehen sich da opti¬ 
mistische und pessimistische Auffassung gegenüber, und vielleicht 
liegt der richtigste Standpunkt in der Mitte, welche der vorsichtige 
Skeptizismus einnimmt. Diesen Dingen sollten sich auch die Dog¬ 
matiker nicht entziehen. Ich habe schon gelegentlich einmal diese 
Gedanken geäussert und dem Temperament ein überwiegend grosses 
Stück Ursache zugeschrieben für die Tatsache, dass sich Tuberkulin¬ 
anhänger und Tuberkulinskeptiker so schwer einigen können. Pel 
hat mir auf dem Internationalen Kongress zu Budapest 1909 in 
seinem Vortrag über die Tuberkulinfrage darin recht gegeben. — 

Was sagt Bandelier dazu, dass Glarus, ebenfalls an den 
Weickerschen Anstalten in Görbersdorf, jegliche Wirkung des Tuber¬ 
kulins bei Larynxtuberkulose leugnet? — 

Und nun liegt mir noch ob, Bandelier hinsichtlich deä mir 
zur Verfügung stehenden Materials eines Besseren zu belehren. Ich 
habe aus meinen Büchern eine genaue Aufstellung gemacht und gebe 
gerne die Zahlen, die ich „aus Vorsicht“ zu verschweigen keinen 
Grund habe. 

Es wurden in der Heilstätte Holsterhausen behandelt: 
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Ausserdem sind von Lissauer Versuche mit Tuberkulinsup- 
positorien gemacht und veröffentlicht, worüber mir allerdings im 
Augenblick das Aktenmaterial nicht zur Verfügung ist. Die An¬ 
wendung des Alttuberkulins, der Bazillenemulsion, des Calmette- 
schen Tuberkulins wird fortgesetzt und geprüft, woraus Bandelier 
ersehen möge, dass es mir gewiss nicht darum zu tun ist, in Abge¬ 
schlossenheit gegen neuere Bestrebungen dahinzuleben, sondern einzig 
darum, Erkenntnisse zu sammeln, zum Wohle unserer Kranken und 
zur Erzielung wissenschaftlicher Sicherheit Dass ich bis heute mich 
der bedingungslosen Lobpreisung der Tuberkulinerfolge aus innerster 
Überzeugung nicht anschliessen kann, wird mir Bandelier wohl 
glauben. Zu einer längeren Ausführung fehlt mir gegenwärtig die 
Zeit. Ich möchte aber zum Schlüsse dem herzlichen Wunsche Aus¬ 
druck geben, dass die gesamte Diskussion des Tuberkulin-Themas 
endlich in ruhige Bahnen gelenkt werden möchte: eine Tendenz, die 
der Band eher sehe Aufsatz, der mich zu dieser kurzen Mitteilung 
zwingt, trauriger Weise vermissen lässt; die erforderliche Achtung 
vor dem Andersdenkenden darf in der wissenschaftlichen Auseinander¬ 
setzung nie zu kurz kommen. Es geschieht das aber, wenn Form 
und Annahmen sich so in der Irre bewegen, wie in dem eingangs 
wiedergegebenen Absätze der Bandelier sehen Arbeit. Ich für 
meine Person bedauere, diesem Gedanken notgedrungen habe Aus¬ 
druck geben zu müssen und hotte, den gleichen Veranlassungen nicht 
mehr zu begegnen. 
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